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RESUMEN 
 
Esta investigación describe la Situación Actual del Programa Ampliado  de 
Inmunizaciones en los centros de salud ESE Alejandro Prospero Reverend del 
Distrito de Santa Marta y su capacidad de garantizar la administración efectiva de 
los inmunobiológicos a la población vulnerable en Colombia contemplada en la 
resolución 412 del 2007 y la adecuada cobertura de este Distrito. 
 
Para este fin se utilizó el instrumento de Supervisión de Condiciones Básicas Para 
La Atención En Vacunación Y Monitoreo de Cadena De Frio diseñado por el 
Ministerio De La Protección Social, facilitado por la coordinación del Programa 
Ampliado de Inmunizaciones del Distrito de Santa Marta y  se aplicó en todas las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend. 
A partir de los resultados obtenidos de la aplicación de éste, se establecieron las 
medidas de tendencia central para variables cualitativas y se determinaron las 
características dominantes en las unidades antes mencionadas.   
 
Se encontró que la gran debilidad del PAI en la ESE Alejandro Prospero Reverend 
yace en su infraestructura y dotación, situación que también coloca en un alto 
riesgo la conservación de los inmunobiológicos desde su llegada a las respectivas 
unidades de vacunación hasta su administración y por consiguiente las metas del 
milenio en materia de inmunizaciones tampoco serán alcanzadas pues también se 
observa que el rendimiento de la ESE Alejandro Prospero Reverend en cuanto a 
inmunización de la población de 0 a 10 años entre el 2006 y el 2008 demuestra 
una disminución  en las cifras de vacunación a medida que transcurre el tiempo 
Por todo lo anteriormente descrito, la población atendida en el PAI no cuenta con 
garantía suficiente para confiar en que el objetivo de inmunización se cumpla. 
 
PALABRAS CLAVES: Salud pública, Programa Ampliado de Inmunizaciones,  
enfermedades inmunoprevenibles, cadena de frio, guías y  protocolos de 
vacunación, inmunobiológico, rendimiento de vacunación, sistema de información 
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ABSTRACT 
 
This research describes the current status of the Expanded Immunization Program 
in ESE Alejandro Prospero Reverend’s health centers in Santa Marta’ District  and 
its ability to ensure the effective administration of immunobiological to vulnerable 
populations in Colombia referred to in resolution 412 of 2007 and adequate 
coverage of this district.  
 
For this purpose the instrument was used Oversight Basic Conditions For attention 
on vaccines and cold chain monitoring designed by the Ministry of Social 
Protection, facilitated by coordinating the Expanded Immunization Program Santa 
Marta’district and was applied in all units vaccination ESS Alejandro Prospero 
Reverend.  
Based on the results of implementing it, were established measures of central 
tendency for qualitative variables and identified key features in the units above.  
 
It was found that the great weakness of the EIP in the ESE Alejandro Prospero 
Reverend lies in its infrastructure and funding, a situation that also puts a high risk 
the conservation of immunobiological since his arrival in the respective units 
vaccination until his administration and therefore the millennium goals regarding 
immunizations will be reached because neither also notes that the performance of 
the ESE Alejandro Prospero Reverend on immunization of the population of 0 to 10 
years between 2006 and 2008 shows a decrease in the numbers of vaccination As 
the time elapses  
For all the above, the population attending the PAI does not have sufficient 
guarantee for confidence that the target of immunization compliance. 
 
Key words: Public health, Expanded Immunization Program, vaccine-preventable 
diseases, cold chain, guides and vaccination protocols, Immunobiology, 
performance vaccination information system
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INTRODUCCIÒN 
 
 
El presente estudio pretende describir la Situación Actual del Programa 
Ampliado  de Inmunizaciones en los centros de salud ESE Alejandro Prospero 
Reverend del Distrito de Santa Marta, detallando el desempeño a cargo de 
éste en lo que se refiere a garantizar la administración efectiva de los 
inmunobiológicos a la población vulnerable en Colombia contemplada en la 
resolución 412 del 2007 y la adecuada cobertura del distrito. 
 
Para este fin se deben revisar los protocolos y guías que contienen: las 
técnicas de conservación de las vacunas, esquema de vacunación, falla de 
energía eléctrica, sistema de información  entre otros; que aseguran el 
cumplimiento del programa. 
 
El correcto funcionamiento de la cadena de frío, necesario para la 
conservación, distribución y manejos de las vacunas dentro de las 
temperaturas apropiadas que garanticen su capacidad inmunogénica, marca la 
diferencia entre vacunar a la población efectivamente o hacerlo con biológicos 
inactivos, esta diferencia puede significar la vida y salud de nuestra población. 
 
El ministerio de la protección social destina un gran esfuerzo en educación, 
vigilancia y supervisión para el desarrollo adecuado de los métodos de 
aplicación, así como la garantía de disponibilidad de los elementos e 
instalaciones que permitan una aplicación segura y confiable de los biológicos. 
 
El papel del personal encargado del Programa Ampliado de Inmunizaciones es 
trascendental en el proceso de conservación de las vacunas. Es deber de ellos 
asegurar que los biológicos que se van administrar hayan sido conservado en 
adecuada refrigeración, evitando la posibilidad de que lleguen a congelarse.  
Para ello es necesario que se compruebe la temperatura de la nevera antes del 
comienzo de la jornada  y antes de proceder a la conservación, revisando el 
termómetro de máximo y mínimos y las hojas de registro de temperatura de 
días anteriores para comprobar que no se haya producido alguna alteración  
que pueda afectar el estado de  conservación de los biológicos. 
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También se debe gestionar la revisión periódica de las neveras de vacunación 
con el fin de garantizar su buen funcionamiento y con ellos la eficaz 
conservación de los inmunobiológicos. Así que la presente investigación dará 
una clara visión de la realidad actual del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones confrontado con las directrices establecidas para éste en la 
legislación nacional. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
El Programa Ampliado de Inmunizaciones es una herramienta fundamental 
para la construcción de un país saludable y exitoso. 
 
Teniendo en cuenta las diferentes enfermedades virales contagiosas que han 
surgido con el pasar de los tiempos se han desarrollado vacunas con el fin de 
inmunizar a la población de cero a 10 años para prevenir dichas enfermedades  
tales como: Poliomielitis, Hepatitis B, Haemophilus Influenzae, Tuberculosis, 
Parotiditis, Difteria, Tos ferina, Tétanos, entre otros. 
 
No obstante a esto en ocasiones la eficacia de los biológicos ha quedado en 
duda, pues no han dado los resultados para los que fueron administrados, 
debido a la deficiencia del manejo de estos en lo que se refiere a red de frió,  
por ende se ve la necesidad de realizar un estudio que verifique la 
manipulación y el conocimiento y la conservación de las vacunas o biológicos; 
las cuales requieren una protección especial, por lo cual se debe tener en 
cuenta el adecuado transporte y refrigeración, factores que pueden modificar la 
efectividad de los inmunobiológicos.  
 
Sin embargo se encuentra una tasa considerable dentro de la población infantil 
de Colombia padeciendo de enfermedades que pueden ser prevenidas con los 
inmunobiológicos y el personal de salud deben trabajar para encontrar los 
factores causales de que los niños contraigan enfermedades 
inmunoprevenibles que han sido consideradas epidemiológicamente 
eliminadas de nuestro país. 1 
Hay ciertos aspectos que se deben tener en cuenta para comprender la 
magnitud del problema que se vive en la ciudad de santa marta debido al mal 
manejo de las vacunas y su conservación, a continuación se mencionan los 
principales inconvenientes que cotidianamente se presentan en los centros y 
puestos de salud que afectan la vida del biológico. 
 Cuando se inicia la jornada de trabajo se toman una cantidad de 
vacunas que se guardan en el termo de vacunación para suplir la 
                                                 
1
 Dr. ANDRUS Jon, OPS. Informe: Nuevos brotes de sarampión. BBC Mundo Ciencia. 4 de 
Abril, 2006 
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demanda de la población; cuando la necesidad de vacunas en dicha 
jornada exceda la cantidad que se tomó de la nevera entonces, para 
cubrirla, se necesita faltar a la norma de abrir una vez la nevera al inicio 
y una vez al final del día, provocando un aumento de la temperatura de 
los biológicos que están en la nevera, temperatura que aunque no sea 
considerada significativa, puede inactivar las vacunas más sensibles a 
estos cambios, hechos observados en el centro de salud La Candelaria 
y Bastidas. 
 Otra causa de alteración de la efectividad del biológico es la no 
congelación de las paletas, para el termo de vacunación o que se 
congelan las vacunas que deben ser conservadas refrigeradas líquidas, 
debido a faltas de revisión periódica de la nevera y esta no mantiene la 
temperatura adecuada para la preservación de las vacunas.  
 También es común encontrar situaciones en las que quien se encarga 
de la vacunación se toma mucho tiempo en diluir y administrar la vacuna 
y se expone a temperaturas más altas de las que esta puede soportar o 
a la luz como la triple viral, antes de inactivarse. Observadas esta 
anomalías por el puesto de salud Olalla Herrera. 
 Es muy frecuente encontrar neveras de vacunación sin seguridad 
(candado u otro sistema de cierre) ni termómetro digital, como en el 
caso del centro de salud la Candelaria.    
Es igualmente necesario considerar que la temperatura ambiente puede afectar la 
efectividad de las vacunas. Por lo que es reglamentario que en las salas de 
vacunación haya aire acondicionado para garantizar una temperatura adecuada 
para la administración de  inmunobiológicos efectivos. Situación que se observa 
en el puesto de salud de Taganga.  
 
Resulta vital para asegurar la adecuada prestación del servicio de vacunación 
observar y describir Cuál es la situación de Programa Ampliado de Inmunizaciones 
en la E.S.E. Alejandro Prospero Reverend en el 2008. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
GENERAL 
 
 Describir la situación del programa ampliado de inmunizaciones en la 
empresa social del estado Alejandro Prospero Reverend, del distrito de 
Santa Marta del 2008. 
 
 
 
ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar el programa según: cumplimiento de protocolos y guías de 
manejo. 
 Identificar el manejo de la red de frio del Distrito y el cumplimiento de las 
normas de conservación del biológico. 
 Describir el sistema de información de la Empresa Social del Estado 
Alejandro Prospero Reverend. 
 Describir  el rendimiento de vacunación de la Empresa Social Del Estado 
Alejandro Prospero Reverend en los últimos tres años del programa 
ampliado de inmunizaciones por cada enfermedad inmunoprevenible. 
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3. JUSTIFICACION 
 
 
 
Dentro de las responsabilidades que tienen las naciones en todo el mundo, 
asumen como propósito fundamental prestar servicios de salud de manera 
oportuna en beneficio de la comunidad; para ello en  nuestro país se ha diseñado 
un Programa Ampliado de Inmunizaciones que consiste en vacunar a la población 
más vulnerable permitiendo así  la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad. 
 
Esto se logra a través de la aplicación de biológicos para combatir enfermedades 
inmunoprevenibles como por ejemplo; tuberculosis, hepatitis B, fiebre amarilla 
difteria, tétano, entre otras. Los cuales requieren de una conservación ideal para 
garantizar la efectividad de los biológicos a utilizar. 
 
A la vez en las instituciones de atención de salud deben contar con sistema de 
formación continua en el servicio, es decir en donde se fomente y se aumenten las 
habilidades  del ejercicio  profesional  que son de ejes fundamentales  para 
gestionar, administrar, y aplicar loa cadena de frio en todo los servicios de 
vacunación. 
 
Por lo tanto se hace necesario  y prudente que se realicen estudios para observar 
cuál es el verdadero manejo que se esta dando por parte del ente de salud al 
programa ampliado de inmunizaciones. Con el trascurrir de este proyecto se 
tratara de caracterizar el programa de vacunación y cual es el manejo y 
capacitación del personal para éste. 
 
 
Disponer de un adecuado sistema de información, protocolos de técnicas de 
aplicación para vacunas, protocolos de técnicas de aplicación para vacunas, 
esquema actualizado de los  inmunobiológicos  son aspectos indispensables para 
proporcionar la seguridad, la eficiencia y la eficacia del programa de 
inmunizaciones. A través de la realización de proyectos y estudios que 
demuestren el porque de la necesidad de  una buena administración de cadena de 
frío en los inmunobiológicos ayudaría a que las enfermedades se pudieran 
eliminar o en el mejor de los casos erradicar de todo el territorio nacional. 
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El profesional de Enfermería como  gestor,  docentes y los encargados de la salud  
pública general en colaboración con las organizaciones de salud, pueden 
contribuir a la implementación de sistemas adecuados para el manejo de los 
inmunobiológicos,  el propósito a seguir es demostrar mediante esta investigación 
la importancia den un adecuado conocimientos del manejo del Programa Ampliado 
de Inmunizaciones (PAI) para evitar que se presenten enfermedades 
inmunoprevenibles. 
 
 
Con este proyecto los docentes enriquecerán sus conocimientos y tendrán en 
cuenta las falencias que se puedan encontrar en el personal encargado del 
Programa Ampliado de Inmunizaciones, con el fin de exigir a sus estudiantes 
información participar en el plan de mejoramiento continuo de la calidad en el 
manejo del PAI para prestar un servicio de optima calidad a los usuarios del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud y cumplir con los objetivos 
propuestos por este sistema. 
 
 
Mediante el presente estudio la Universidad del Magdalena demostrará la calidad 
de las investigaciones de los profesionales formados en el alma mater y aportará 
lo que será la piedra angular de la construcción de nuevo sistema del manejo de 
los inmunobiológicos en el distrito de Santa Marta  y del Departamento del 
Magdalena. 
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4. ANTECEDENTES 
 
En un estudio realizado por la Organización Mundial de  la Salud (OMS) y el 
Fondo las Naciones Unidas Para la Infancia (UNICEF) anunciaron un ambicioso 
plan destinado para reducir en un 50%, antes del 2005 las muertes causadas a 
nivel mundial por el Sarampión. 
 
“El sarampión sigue siendo un gran asesino de niños” afirma el Dr. Bjorn 
Melgaard, director de vacunación de la Organización Mundial de la Salud.  Más de 
un millón y medio de niños mueren cada año en todo el mundo, enfermedades que 
podrían evitarse. La OMS y la UNICEF afirman que el número tan elevado de 
casos de Sarampión y de muertes infantiles provocados por éste se debe ante 
todo a que muchos niños no reciben por lo menos una dosis de la vacuna.2   
 
Según el reporte realizado por la OMS  en el comité consultivo mundial sobre 
seguridad de las vacunas, en su 16ª reunión en Ginebra (Suiza) los días 12 y 13 
de junio de 2007, para ofrecer valoraciones científicas rápidas, fiables e 
independientes;  en 1999, se hizo referencia a cerca de problemas de seguridad 
en las vacunas, se asegura el adecuado cumplimiento del objetivo de éste 
programa en donde hay que seguir las siguientes indicaciones  al pie de la letra. 
 
 Revisiones rigurosas de los conocimientos más recientes sobre vacunas, en 
estrecha colaboración con todas las partes implicadas, como por expertos 
de programas nacionales, del ámbito académico y de la industria. 
 
 Evaluaciones de las pruebas científicas de la relación causal entre las 
vacunas o sus componentes y los elementos adversos que se le atribuyen. 
 
 
 La creación, cuando sea necesario, de grupos especiales que 
encomienden, supervisen y evalúen investigaciones sobre cualquier 
presunta asociación entre vacunas o componentes concretos y uno o más 
eventos adversos.3 
 
                                                 
2
  BJORN Melgaard. Cruzada global contra el sarampión. OMS & UNICEF.  Bush House, 
Strand, London WC2B 4PH, BBC World Service. Marzo de 2001 
3
 OMS. 16ª reunión en Ginebra (Suiza). Informe de la reunión del Comité Consultivo Mundial 
sobre Seguridad de las Vacunas, 12-13 de junio de 2007 
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Del Campo Alepuz, G. en su estudio “La cadena de frío de las vacunas en los 
centros de salud del área 16, en la provincia de Alicante” afirma que de las tres 
fases de cadena de frío, el almacenaje de vacunas es quizás la más compleja en 
cuanto a las actividades a realizar, puesto que en esta etapa cuándo se deberán 
realizar las provisiones de vacunas y el control de Stock. También los registros de 
temperatura toman una especial importancia en la fase de almacenaje ya que  la 
ruptura de la cadena del frío en esta fase,  puede suponer el desabastecimiento de 
las vacunas a la población. 
 
Dice además que es la fase de almacenamiento donde los registros de 
temperatura de temperatura tienen importancia dado que la vacuna puede 
permanecer durante largos periodos de tiempo almacenadas antes de ser 
administrada a la población para que estos registros sean de calidad, es preciso 
del que los controladores de temperatura sean los adecuados y estén en perfecto 
estado de funcionamiento. 
 
También menciona que todos los niveles de almacenaje se deberán disponer de 
una nevera auxiliar de referencia donde almacenar las vacunas en caso de avería 
de la nevera principal o durante la limpieza de ésta. En el caso de los centro s 
vacunales bastara con disponer de otra nevera el propio  centro (nevera portátil o 
frigorífico auxiliar). Y concluye diciendo que aunque es bastante aceptable el 
manejo de la red de frio en esta área de alicante debería mejorar en algunos 
aspectos, y los responsables de la administración quienes deberían tomar cartas 
en el asunto y mejorar los materiales que intervienen en la conservación de las 
vacunas.4 
 
Otros aspectos que se desprenden de éstos resultados es, que mayoritariamente 
es el personal de enfermería el encargado del control y mantenimiento de la 
cadena de frío a la vez en la mayoría de las ocasiones lo hace sin haber recibido 
una formación previa específica en cadena de frío. 
 
Alrededor de dos millones de personas en el mundo han sido infectadas por el 
virus de Hepatitis B y trescientos cincuenta millones se han vuelto portadores 
crónicos del antígeno de superficie. La infección por VHB es prevalente en Asía, 
África, el Sur de Europa y América Latina donde la tasa de seropositividad del 
antígeno de superficie del VHB (HBsAg) está en el rango del 2% a 20% 
                                                 
4Del Campo Alepuz, G., La Cadena De Frío De Las Vacunas En Los Centros De Salud Del Área 16, En La 
Provincia De Alicante 
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aproximadamente el 25% de los portadores crónicos morirán de Cirrosis o CHC 
primaria.5 
 
En un estudio del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública de la 
Facultad de Medicina  en la Universidad Complutense de Madrid, en 46 puntos de 
vacunación  en atención primaria se encontró que el elemento fundamental en 
esta cadena es el personal responsable de las vacunas, que debe conocer las 
características de estabilidad de cada preparado con el fin de evitar errores 
durante su manipulación.  Y  concluye diciendo que la formación de los a 
profesionales sobre el efecto que las altas temperaturas ocasionan en las vacunas 
era correcto, pero es necesario reforzar su formación sobre la inestabilidad que 
someten a congelación. 
 
En la literatura distintos estudios realizados recientemente en países 
industrializados que evidencian serios problemas durante el almacenamiento y 
manipulación de las mismas en los puntos de vacunación, así como serias 
deficiencias en el nivel de formación en el personal responsable de la cadena de 
frio en este sentido, ya Bisahi en 1992, en un estudio realizado en california, 
mencionaba que el 36% de los responsables de vacunas en los puntos de 
administración desconocían que la congelación podía inactivar determinados 
preparados. 
 
Según el artículo “la Cadena de frío para las vacunas: mantener los enlaces de 
frío” de la revista La Enfermería Importa, afirma que las enfermeras y los demás 
profesionales de atención de salud deben estar bien preparados para posibles 
emergencias en la cadena de frío.  En todas las instalaciones de atención de salud 
debe disponerse de formación continua durante el servicio, para fomentar e 
incrementar las capacidades del ejercicio profesional que son esenciales para 
gestionar la cadena de frío.  Un sistema de cadena de frío bien estructurado es 
indispensable para  la seguridad y la eficacia de los programas de inmunizaciones. 
 
Las  enfermeras gestoras, los docentes y los encargados de la política  general, en 
colaboración con las organizaciones de salud pueden crear y aplicar una política y 
procedimiento para la cadena de frío para la cadena de frío en todo los programas 
de inmunizaciones. 
 
                                                 
5
 KANEM. Clements J. hud Hamsom dt, Mosley. Bobadilla IL eds Disease  Control Priorities in Developing 
Countries Washingtong Hepatitis B. Agosto 2000. 
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El estudio de la UNICEF del inventario nacional de la cadena de frío para conocer 
la situación de los equipos para la conservación de  las vacunas, demostró que 
solo el 18% de los equipos actualmente existentes están en condiciones de 
garantizar la apropiada calidad de las vacunas que se actualizan para niños y 
niñas.  Ante esta situación, UNICEF  ha programado la adquisición de quipos de 
cadena de frío para proceder a su renovación en las zonas priorizadas, 
especialmente aquellas donde habitan comunidades rurales y excluidas, se 
apoyan acciones de capacitación y entrenamiento a los vacunadores, con material 
recomendado por la OPS – OMS así como la conformación de grupos regionales 
que permitan llegar a la mayor cantidad de personal que labora en 
establecimientos de salud ubicados en áreas rurales. 
 
En una investigación realizada en México, el gobierno del Estado y la Secretaria 
de salud, con el objetivo de alcanzar mejores estadios de salud; con éste centro se 
consolidaran las estrategias institucionales en materia de vacunación, por medio 
del fortalecimiento de la red de frío, mediante reforzamiento de la infraestructura y 
la capacitación del personal de salud para ofrecer servicios de calidad a los 
diversos grupos de la población en materia de prevención de enfermedades. 
 
El único método que en la actualidad nos permite garantizar la inmunogenicidad y 
eficacia de una vacuna desde su elaboración hasta su administración, es el 
mantenimiento de la cadena de frío.  Para que ésta sea operativa es necesario 
que los profesionales implicados en sus distintas fases de almacenamiento, 
transporte y administración tengan una formación adecuada sobre la 
termolabilidad de los productos que manipulan. Si bien es cierto que el 
mantenimiento  de la cadena de frío cuenta, en nuestro ámbito con todo los 
medios necesarios y suficientes para garantizar la perfecta manipulación de las 
vacunas. 
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5. MARCO TEORICO 
 
 
5.1 PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 
 
 
El Programa Ampliado de Inmunizaciones es permanente y está a cargo de la 
eliminación, erradicación y control de las enfermedades inmunoprevenibles es el 
resultado del esfuerzo conjunto de muchos organismos gubernamentales y no 
gubernamentales, tendiente a lograr una cobertura universal de vacunación. Esto 
con el fin de disminuir la morbilidad y la mortalidad causadas por las 
enfermedades inmunoprevenibles en la población objeto (menores de cinco años y 
mujeres en edad fértil, adultos de 65 y más años que viven en instituciones de 
cuidado a largo plazo y pertenecientes a estratos socioeconómicos 0, 1 y 2). 
 
Inmunobiológicos: 
 
Son productos utilizados para inmunizar. Incluyen vacunas, toxoides y preparados 
que contengan anticuerpos de origen humano o animal. 
 
Vacuna: 
 
Es una suspensión de microorganismos vivos, inactivados o muertos, fracciones 
de los mismos o partículas proteicas que al ser administrados inducen una 
respuesta inmune que previene la enfermedad contra la que está dirigida. 
 
Según su composición se clasifican en víricas o bacterianas. De acuerdo con su 
forma de obtención se clasifican a su vez en replicativas y no replicativas, o vivas 
atenuadas y muertas o inactivadas.6 
 
Vacunas vivas atenuadas (replicativas): 
 
                                                 
6
 Resolución 0412 de 2000, 6. Guía para la vacunación según el Programa Ampliado de 
Inmunizaciones, Ministerio De La Protección Social. Actualización de 2007 
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Se componen de microorganismos mutados que han perdido su virulencia, 
generalmente mediante pases sucesivos en diferentes medios de cultivo y en 
huéspedes animales, sin sufrir un deterioro importante en su inmunogenicidad. 
 
La inmunidad provocada por estas vacunas es de larga duración y muy intensa, 
parecida a la generada por la enfermedad natural.  
 
La disminución progresiva de la cantidad de antígeno necesario para inducir una 
respuesta humoral y celular elevada, hace que pequeñas dosis de vacuna 
produzcan una respuesta inmune. Con las vacunas vivas atenuadas suele ser 
suficiente una dosis, salvo que se administre por vía oral.  El nivel protector 
inmunitario se obtiene a través de reinfecciones naturales posteriores y por la 
administración de dosis de refuerzo. 
 
Estas vacunas se administran por inoculación, por vía respiratoria y digestiva. Este 
tipo de administración confiere inmunidad tanto humoral como local impidiendo la 
infección en la puerta de entrada del microorganismo y la consiguiente 
diseminación del mismo. La infección vacunal puede ser contagiosa para el 
entorno, favoreciendo la dispersión de la infección por el virus atenuado en lugar 
del virus salvaje (como en el caso de la vacuna de polio oral). 
 
Dentro de este grupo se encuentran las siguientes vacunas del PAI: Polio Oral, 
Sarampión, Paperas, Rubéola, BCG, Fiebre Amarilla. 
 
Vacunas muertas o inactivadas (no replicativas): 
 
Son vacunas que se obtienen inactivando los microorganismos por medios físicos, 
químicos o genéticos. Pueden ser de tres tipos: 
 
 Virus o bacterias, enteros o totales. 
 
 Toxoides (antígenos segregados con capacidad inmunológica, pero sin 
toxicidad). 
 
 Fracciones víricas (antígeno de superficie del virus de la hepatitis B) o 
bacterianas (polisacáridos capsulares). 
 
La respuesta inmunitaria es de menor intensidad y menos duradera que la 
obtenida con vacunas de microorganismos vivos atenuados y es una respuesta 
fundamentalmente de tipo humoral. Se necesitan varias dosis para completar la 
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primovacunación y dosis de refuerzo para mantener un nivel adecuado de 
anticuerpos séricos. Tienden a ser más estables y a menudo requieren 
coadyuvantes. Su administración en general se realiza por vía parenteral. No es 
posible la diseminación de la infección a los no vacunados. 
 
Dentro de este grupo están las siguientes vacunas del PAI: influenza, polio 
intramuscular, tosferina, difteria, tétanos, hepatitis B, haemophilus influenzae b. 7 
 
Definiciones técnicas: 
 
Vías de administración: 
 
La vía de administración es la forma de introducir un inmunobiológico al 
organismo; siendo su elección específica para cada inmunobiológico con el fin de 
evitar efectos indeseables (locales o sistémicos) y para asegurar una máxima 
absorción y eficacia de la vacuna. 
Las vías de administración habitualmente usadas son: vía oral, vía intradérmica, 
vía subcutánea y vía intramuscular. 
Vía oral: 
 
Es la utilizada para administrar vacunas como la VOP (polio oral). Se darán 
directamente en la boca; si el recipiente de la presentación de la vacuna es 
multidosis se deberá evitar todo contacto de éste con la mucosa oral. 
 
Vía intradérmica: 
 
Consiste en la introducción dentro de la dermis del producto inmunobiológico que 
será absorbido de forma lenta y local. Es la vía utilizada en la aplicación de BCG. 
La aguja se insertará con el bisel hacia arriba y en ángulo de 15 grados. 
La inyección ha de ser lenta y si es correcta aparecerá una pequeña ampolla o 
pápula en el sitio de aplicación. 
 
Vía subcutánea: 
 
Introducción de una vacuna en el interior del tejido conjuntivo, debajo de la piel, 
insertando la aguja con bisel hacia arriba, en el pliegue producido al pellizcar con 
los dedos la piel y el tejido subcutáneo. Ángulo de aplicación de 30 a 45 grados 
con respecto a la piel. Las inyecciones subcutáneas se aplican usualmente en la 
región deltoidea. En el niño menor de un año, se recomienda utilizar región 
                                                 
7
 Ibíd., P 16 
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anterolateral del muslo. Es la vía utilizada en la administración de la triple viral y la 
vacuna antisarampión.8 
 
Vía intramuscular: 
 
Es la introducción en la masa muscular profunda de un producto inmunobiológico 
que será absorbido en forma rápida. Es la vía de elección para vacunas que 
contienen aluminio como coadyuvante. Esta vía debe ser evitada en pacientes con 
problemas hemorrágicos. La vacuna Antirrábica y Antihepatitis B no se deben 
aplicar en región glútea a ninguna edad, debido a que pierde su inmunogenicidad. 
 
El sitio ideal para la aplicación de vacunas intramusculares en niños mayores de 
18 meses y adultos es el músculo deltoides; en los menores de 18 meses o con 
masa muscular visiblemente disminuida se debe aplicar en la cara antero lateral 
del tercio medio del muslo. Es la vía de aplicación de la vacuna Antihepatitis B, 
Pentavalente, que incluye DPT, Hepatitis B y Haemophilus influenzae tipo B, 
Antirrábica.9 
                                                 
8
 Ibíd., P 16 
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Sitio de aplicación: 
 
El sitio de aplicación es el lugar anatómico seleccionado para la aplicación de la 
vacuna, de manera que la posibilidad de daño tisular, vascular o nervioso sea 
mínima.  Algunas consideraciones para tener en cuenta son:  
 
 Las inyecciones subcutáneas se aplican en la región deltoidea 
 
 Los sitios preferidos para la inyección intramuscular en los niños son: La 
cara anterolateral del muslo hasta los tres años y la masa muscular del 
deltoides en mayores de tres años. 
 
Técnicas de aplicación: 
 
Deberán tenerse en cuenta las siguientes consideraciones con el fin de garantizar 
una adecuada aplicación de todos los tipos de vacunas: 
 
 Utilizar jeringas desechables nuevas, con volúmenes y agujas adecuados al 
inmunobiológico que se va a administrar. 
 
 Manipular vacunas, jeringas y agujas con técnica aséptica. 
 
 Evitar la aplicación de la vacuna en zonas eritematosas, induradas o 
dolorosas. 
 
 La aguja con la que se prepara la vacuna debe ser diferente a la utilizada 
para su aplicación. 
 
 Limpiar la piel del sitio donde se va a inyectar la vacuna, con solución salina 
o agua estéril y secar con algodón o dejar secar al ambiente. 
 
 Introducir la aguja en el sitio de aplicación, aspirar para verificar la 
presencia de sangre, si esto ocurre retirar la aguja y seleccionar un sitio 
aledaño. 
 
 Cuando se administre en forma simultánea más de una vacuna, se debe 
utilizar una jeringa para cada una e inocularlas en sitios anatómicos 
diferentes a menos que se aplique una vacuna tetravalente o pentavalente. 
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 Cuando, por alguna razón, un biológico aplicado por vía intramuscular o 
subcutánea se enquiste, se deberá repetir la dosis.10 
Dosificación: 
 
Las dosis recomendadas de inmunobiológicos se derivan de consideraciones 
teóricas, estudios experimentales y experiencias clínicas. La administración de 
dosis menores a las recomendadas, el fraccionar dosis o el administrarlas por vía 
equivocada, puede hacer que la protección obtenida no sea adecuada. De forma 
similar, no se debe exceder en la dosis máxima recomendada, ya que esto no 
garantiza mejor respuesta y en cambio puede resultar peligroso para el receptor, 
debido a la excesiva concentración local o sistémica de antígenos. 
 
Edad de vacunación: 
 
Varios factores deben ser tenidos en cuenta al escoger la edad de vacunación. 
Estos incluyen; riesgos específicos de enfermar según grupo de edad, madurez 
del sistema inmune y capacidad a una edad dada para responder a una vacuna 
específica y la interferencia por parte de la inmunidad pasiva transferida por la 
madre. 
 
Composición de los inmunobiológicos: 
 
La naturaleza específica y los contenidos de las vacunas difieren entre sí, 
dependiendo de la casa productora. Un inmunobiológico contra la misma 
enfermedad puede variar en su composición por el uso de diferentes cepas o por 
la cantidad de unidades internacionales. Los constituyentes de los 
inmunobiológicos son: 
 
 Líquido de suspensión: puede ser tan simple como agua destilada o 
solución salina, o tan complejo como el medio biológico donde se haya 
producido el inmunobiológico, tal es el caso de las proteínas séricas, del 
huevo, de medios celulares o de cultivo. 
  
 Preservativos, estabilizadores y antibióticos: se utiliza este tipo de 
componentes para inhibir o prevenir el crecimiento bacteriano en los 
cultivos virales, en el producto final o para estabilizar el antígeno. Son 
sustancias tales como el timerosal y antibióticos específicos, por ejemplo, 
neomicina en la vacuna antisarampionosa. 
 
                                                 
10
  Ibíd., P 16 
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 Coadyuvantes: en algunas vacunas con microorganismos muertos y 
fracciones de los mismos se utilizan compuestos de aluminio o alumbre, o 
de calcio, para incrementar la respuesta inmune. Los inmunobiológicos que 
contienen tales adyuvantes deben inyectarse profundamente en la masa 
muscular, pues su inoculación en grasa o intradérmica provoca irritación 
local severa, granulomas o necrosis. 11 
 
 
Eficacia del inmunobiológico: 
 
Significa la proporción de vacunados en quienes efectivamente el inmunobiológico 
provoca la reacción inmune celular, la producción de anticuerpos o ambas, que 
sean capaces de proteger luego de recibir el número de dosis recomendadas. La 
eficacia de la vacuna antisarampionosa aplicada al año de edad es de 90 a 95%; 
la eficacia de la vacuna oral de poliovirus es de 90 a 100%, en condiciones 
adecuadas de conservación y aplicada a la edad apropiada. En regiones cálidas 
tropicales, con deficiente cadena de frío, la eficacia puede reducirse 75% o menos. 
 
La eficacia depende de la capacidad antigénica del componente vacunal, de la 
edad del receptor, de la madurez del sistema inmunológico, de la presencia de 
inmunidad pasiva y del cumplimiento de las normas de funcionamiento de la red 
de frío. 
 
Cadena de frío: 
 
Proceso por el cual se asegura la calidad y potencia inmunológica de los 
inmunobiológicos utilizados que incluye el almacenamiento, el transporte, la 
distribución y el suministro de los mismos. 
 
Reglas generales sobre la administración de vacunas: 
 
 La administración simultánea de vacunas aumenta las probabilidades de un 
niño de estar inmunizado de forma completa a una edad apropiada. 
 La administración simultánea de vacunas vivas e inactivadas ha mostrado 
tasas de seroconversión y de efectos adversos similares a los de estas 
vacunas administradas de forma individual, por lo que la aplicación conjunta 
de ambas vacunas no se encuentra contraindicada 
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 La administración de vacunas combinadas diseñadas de esta forma por el 
laboratorio productor (por ejemplo pentavalente - DPT, HB, Hib), deberá 
preferirse a la aplicación en inyecciones separadas de las vacunas 
equivalentes.  En el caso de las vacunas inactivadas, al no ser afectadas 
por los anticuerpos circulantes, pueden ser administradas antes, después o 
al mismo tiempo que otra vacuna de cualquier tipo 
 No existen intervalos mínimos recomendados para la aplicación de vacunas 
inactivadas y anticuerpos de cualquier clase, ya que la aplicación de estos 
no interfiere con la respuesta inmunológica de las vacunas. Las vacunas 
virales vivas atenuadas deben aplicarse simultáneamente (el mismo día) o 
esperar treinta días entre ellas (cuatro semanas de intervalo) para no 
interferir con la respuesta o replicación viral. Esta regla no aplica para las 
vacunas VOP y antisarampionosa, que pueden administrarse por separado 
o conjuntamente en el mismo mes 12 
 Las vacunas virales vivas atenuadas tampoco deben aplicarse en forma 
simultánea con anticuerpos que se encuentran en inmunoglobulinas  en 
productos de sangre, con excepción de las vacunas VOP y Antiamarilica  
 No existe contraindicación para la administración simultánea de dos o más 
vacunas vivas, excepto para las vacunas contra cólera y fiebre amarilla, 
porque se ha observado una disminución en la inmunorrespuesta para 
ambas vacunas 
 Las vacunas triple viral y fiebre amarilla pueden administrarse 
simultáneamente o aplicarse con cuatro semanas de separación 
 Nunca deben mezclarse dos vacunas en la misma jeringa a menos que el 
laboratorio productor así lo indique  
 Por regla general, el aumento del intervalo entre dosis de una vacuna  
seriada (multi - dosis), no disminuye la eficacia de la vacuna, pero el 
disminuirlo interfiere con la respuesta inmunológica y la protección que 
brinda la vacuna; por lo tanto, en caso de interrupción del esquema de 
vacunación, no se requiere reiniciar nuevamente toda la serie y no se 
requieren dosis extras 
 Administrar una dosis hasta cuatro días antes del intervalo mínimo 
recomendado probablemente no acarreará un efecto negativo en la 
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respuesta inmunológica para la vacuna, en particular, y por ello su 
aplicación deberá ser considerada como válida 
 No hay inconveniente con la aplicación de vacunas provenientes de 
diferentes casas productoras en dosis subsecuentes. 
 
Población objeto: 
 
 Niños hasta los cinco años de edad 
 Mujeres gestantes para inmunización antitetánica 
 Mujeres en edad fértil (MEF) que vivan en municipios de riesgo para 
vacunación antitetánica y mujeres en postparto y postaborto par vacunación 
contra sarampión y rubéola 
 Población mayor de un año de edad, que viva en áreas de riesgo para 
fiebre amarilla 
 Población mayor de 65 años de edad, que viva en instituciones de cuidado 
a largo plazo, estratos socioeconómicos 0, 1 y 2, con riesgo de infecciones 
por virus influenza. 
 
1.1.1 Esquema de inmunizaciones: 
 
El esquema de inmunizaciones y los efectos adversos más frecuentes y 
contraindicaciones se presentan en las Tablas 2 y 3:13 
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TABLA 2 
REPUBLICA DE COLOMBIA 
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL 
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES 
ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION 
EDAD VACUNA DOSIS ENFERMEDAD 
PREVENIBLE 
VIA DE 
APLICACION 
Antituberculosa 
(BCG) 
Dosis única  Meningitis y 
tuberculosis 
Intradérmica 
Región 
escapular 
izquierda 
Hepatitis B (HB) Dosis del recién 
nacido 
Hepatitis B Intramuscular 
Región 
anterolateral, 
muslo  
Recién Nacido 
Poliomielitis 
(POV) 
Dosis adicional Poliomielitis  Oral  
PENTAVALENTE 
 
Difteria- tétanos -
tosferina DPT 
Haemophilus 
influenzae tipo B 
Hepatitis B 
Primera dosis Difteria, tétanos -
tosferina 
Meningitis y otras 
causadas por 
Haemophilus 
influenzae tipo B 
Hepatitis B 
Intramuscular 
Región 
anterolateral, 
muslo 
A partir de los 
dos meses 
Poliomielitis 
(POV) 
Primera Dosis Poliomielitis  Oral  
PENTAVALENTE 
 
Difteria- tétanos -
tosferina DPT 
Haemophilus 
influenzae tipo B 
Hepatitis B 
Segunda dosis Difteria, tétanos -
tosferina 
Meningitis y otras 
causadas por 
Haemophilus 
influenzae tipo B 
Hepatitis B 
Intramuscular 
Región 
anterolateral, 
muslo 
A partir de los 
cuatro meses 
Poliomielitis 
(POV) 
Segunda Dosis Poliomielitis  Oral  
14
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Continuación  
PENTAVALENTE 
 
Difteria- tétanos 
-tosferina DPT 
Haemophilus 
influenzae tipo B 
Hepatitis B 
Tercera dosis Difteria, tétanos -
tosferina 
Meningitis y otras 
causadas por 
Haemophilus 
influenzae tipo B 
Hepatitis B 
Intramuscular 
Región 
anterolateral, 
muslo 
Poliomielitis 
(POV) 
Tercera Dosis Poliomielitis  Oral  
A partir de los 
seis meses 
Influenza  Primera dosis Influenza  Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
A las cuatro 
semanas de 
primera dosis 
de influenza 
Antiinfluenza  Segunda dosis 
(en menores de 
12 meses de 
edad) 
Influenza  Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
TRIPLE VIRARL 
Sarampión 
rubeola parotiditis 
Primera dosis  Sarampión rubeola 
parotiditis 
Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
Al año 
Fiebre amarilla Primera dosis Fiebre amarilla Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
En posparto y 
posaborto 
inmediato  
SR sarampión y 
rubeola  
Dosis única  Rubeola y síndrome  
de rubeola 
congénito  
Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
Diez años 
después de la 
primera dosis 
Antiamarilica  Refuerzo cada 
10 años 
Fiebre amarilla Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
A partir de los 
65 años de 
edad 
Antiinfluenza (y 
mayores de 65 
años 
institucionalizados 
estratos 0, 1 y 2) 
Monodosis 
repetir cada año 
a partir de los 65 
años 
Influenza  Subcutánea 
tercio medio, 
brazo 
15
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Tabla 3  
Efectos colaterales y precauciones más frecuentes de las vacunas del PAI 
 
VACUNA EFECTOS COLATERALES PRECAUCIONES 
Tu
be
rc
u
lo
si
s 
(B
CG
) 
Los efectos secundarios dependen de la técnica de 
aplicación y del estado inmunológico del usuario; 
aplicada por vía diferente a la intradérmica, pueden 
aparecer ulceraciones mayores de lo habitual, 
adenopatías abscedadas o lupus vulgaris. La 
frecuencia de estas puede variar entre 1 y 3%. El 
compromiso óseo o  becegeitis es una manifestación 
muy rara que se presenta solo en usuarios muy 
comprometidos inmunológicamente o en lo que se les 
aplicó muy profundamente la dosis del 
inmunobiológicos. 
Está contraindicada en recién 
nacidos con bajo peso al 
nacer (menor 2500g) 
inmunológicamente 
comprometidos de manera 
congénita o adquirida, en 
usuarios en tratamiento con 
inmunosupresores o que 
estén recibiendo 
radioterapias, embarazadas; 
igualmente, en presencia de 
eczemas severos, 
especialmente localizados en 
el área de su aplicación. 
Dentro de los requerimientos 
del PAI para su aplicación no 
se requiere prueba de 
tuberculina. 
An
tie
pa
tit
is
 
B
 
Los efectos secundarios son muy raros. La anafilaxias 
es poco común y se le ha estimado una  tasa de 
ocurrencia / 600.000 dosis aplicadas; puede haber 
dolor local y transitorio en el sitio de la aplicación en 
un 15% de los vacunados, fiebre en 2 a 3% que 
desaparece a los dos días. Raramente ocurre 
hipertermia por encima de 38.8ºC, desfallecimiento, 
astenia, cefalea, nauseas, vómitos, artritis, rash 
cutáneo y aumento transitorio de transaminasas 
ocurren muy esporádicamente. 
Hipersensibilidad severa a 
cualquiera de los 
componentes de la vacuna a 
dosis previas; embarazo, 
especialmente durante el 
primer trimestre, fiebre 
elevada asociada con 
compromiso general. Verificar 
indicaciones del laboratorio 
productor de la vacuna. No 
aplicar en recién nacidos con 
menor a 2000g con excepción 
de hijo de madre con AgsHB 
positivo, en donde la vacuna  
se debe aplicar en las 
primeras 12 horas de vida 
para cortar la transmisión. 
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Continuación  
VACUNA EFECTOS COLATERALES PRECAUCIONES 
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El único efecto secundario grave, excepcional, es la 
instalación de un cuadro de poliomielitis paralítica 
aguda en un niño vacunado en algunos de sus 
convivientes y el riesgo habla de un caso por cada 
750.000 dosis de polio oral aplicadas como primera 
dosis. En Colombia se han reportado 4 casos y en 
Latinoamérica 46. Esta complicación debe ser 
manejada de la misma forma como se hace en los 
casos de poliomielitis por virus salvajes básicamente 
por rehabilitación. Otros efectos posibles son diarrea, 
exantema y síndrome de Guillián Barré. 
La VIP aparentemente no tiene efectos colaterales   
Ninguna conocida. En niños 
muy inmunocomprometidos, 
se puede optar de preferencia 
por la vacuna parenteral de 
poliovirus (VIP). 
Pe
n
ta
v
al
e
n
te
 
(D
PT
_
HB
_
H
ib
) 
Los efectos observados con la aplicación de 
pentavalente son los mismos que genera la aplicación 
de la DPT de manera individual. De  presentarse una 
reacción severa, atribuida a la fracción P (Pertussis), 
se recomienda la continuación del esquema con 
monovalente de Hepatitis B , TD y HIB (no se 
encuentra dentro del esquema de vacunación 
nacional) 
No debe administrarse a 
usuarios con antecedentes de 
reacciones vacunales a dosis 
de DPT, HB o a cualquier otro 
componente de la vacuna 
tampoco a estados febriles 
superiores a 40ºC con 
compromisos del estado 
general del usuario, 
antecedentes de 
encefalopatía posterior a la 
aplicación de una dosis 
anterior en usuarios muy 
inmunocomprometidos. 
  
17
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VACUNA EFECTOS COLATERALES PRECAUCIONES 
In
flu
e
n
za
 
En niños menores de 13 años rara vez sufren 
reacciones febriles. La fiebre aparece generalmente 6 
a 24 horas después de la vacunación en niños 
menores de 2 años de vida. La reacciones locales son 
raras en niños que tienen menos de 13 años de edad. 
Se ha mencionado la posible asociación causal entre 
vacunación y síndrome de Guillián Barré. Sin embargo 
si hubiera tal asociación causal, el pequeño riesgo 
calculado del síndrome en cuestión es mucho menor 
que el de la influenza grave  que pudo haber sido 
evitado por la vacunación. En niños con asma o 
fibrosis quística no se ha encontrado que la vacuna se 
acompañe de un incremento  detectable de las 
reacciones adversas ni de las exacerbaciones. 
Los menores que han 
presentado una grave 
reacción anafiláctica o los 
embriones de pollo o 
proteínas de huevo u otros 
componentes de la vacuna de 
virus inactivados puede 
mostrar en raras ocasiones 
un tipo similar de reacción al 
vacuna mencionada. La 
vacuna se ha administrado 
inocuamente a los niños en 
cuestión, después de pruebas 
cutáneas y, si así conviene, 
después de desensibilización 
pero, en términos generales 
será mejor no aplicarles la 
vacuna de virus inactivados 
ante el peligro de reacciones, 
la posible necesidad de 
inmunización cada año y el 
hecho de contar con 
quimioprofilaxis contra la 
influenza. 
Otras contraindicaciones son 
el primer trimestre del 
embarazo y los lactantes 
menores de 6 meses de 
edad. 
 
(Continua)18 
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Continuación  
VACUNA EFECTOS COLATERALES PRECAUCIONES 
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(S
RP
) 
Habitualmente leves y dependen de los componentes 
de la vacuna: Sarampión igual que la para la dosis 
individual; Rubeola, exantema, fiebre y adenopatías, 
entre los 5 y 12 días pos vacunación el 10% de los 
vacunados; artralgias, especialmente en mujeres 
jóvenes y por la fracción de parotiditis puede haber 
convulsión febril sordera neurosensorial, parotiditis, 
meningitis o encefalitis, exantema, orquitis o reacción 
anafiláctica a cualquiera de los componentes de la 
vacuna.   
Inmunodeficiencias 
congénitas o adquiridas, 
alergias o reacción 
anafiláctica comprobada a la 
proteína del huevo inyección 
reciente de algún tipo de 
inmunoglobulina. Aún cuando 
no se ha evidenciado efecto 
teratogénicos, no se 
recomienda su administración 
a embarazadas. 
An
tia
m
a
ril
ica
 
Por lo general,  la vacuna no produce molestias 
después de su aplicación en casos excepcionales se 
puede presentar reacciones: 
a. Locales: ocasionalmente se presenta en el 
sitio de la inoculación: eritema, purito, dolor y 
moderada inflamación que pueden ser 
tratadas con analgésicos y calor local. 
b. Generales: estado febril moderado, malestar 
general, cefalea y mialgia, que se ocurre una 
semana después también puede presentarse 
alergias.  
Inmunodeficiencias, estados 
febriles muy agudos, menores 
de 6 meses y embarazos a no 
ser que el riesgo de 
exposición sea ineludible y en 
presencia de antecedentes de 
angioedema y/o shock 
anafiláctico. 
Debe indagarse por posibles 
alergias a los componentes 
(kanamicina, eritromicina, 
huevos de gallina) de la 
vacuna. 
No debe ser administrados en 
pacientes en tratamiento con 
corticosteroides, anti- 
metabólicos, radiaciones o 
cualquier otra terapia 
inmunosupresora. No 
administrar en pacientes 
timectomizados y en mayores 
de 65 años por el riesgo de 
inmunosupresión 
(Continua)19 
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Continuación  
VACUNA EFECTOS COLATERALES PRECAUCIONES 
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La reacción local en el sitio de aplicación es rara. 
Hasta el 10% de los vacunados puede aparecer 
infección atenuado por sarampión entre 7 y 14 días 
luego de la vacunación, con sin exantemas; en 
inmunodeprimidos el cuadro de sarampión post 
vacunal puede ser grave raramente puede 
presentarse encefalitis, trombocitopenia o reacción 
alérgicas (tipo anafiláctica). 
Se observa artritis y/o artralgias en 10 a 15% de los 
adultos vacunados por Rubeola. Ocasionalmente se 
informa Rubeola atenuada después de la vacunación 
sobre todo en adultos. 
Hay pocas 
contraindicaciones, entre 
ellas, inmunodeficiencias 
congénitas o adquiridas, 
neoplasias, alergia 
comprobada a la proteína del 
huevo, inyección reciente de 
algún tipo de 
inmunoglobulina, tratamiento 
con corticosteroides. 
Presencia de enfermedades 
proliferativa de origen 
maligno, enfermedad febril 
aguda, usuarios en 
tratamiento con 
corticosteroides u otras 
drogas inmunosupresoras. 
Aún cuando no se ha 
evidenciado efectos 
teratogénicos. No se 
recomienda su administración 
a embarazadas tampoco se 
debe administrar ante la 
presencia de severos 
deterioros de la función renal, 
de afecciones cardiacas 
descompensadas o 
posteriores a la transfusión de 
sangre o derivados 
sanguíneos o 
inmunoglobulinas. 
TD
 
in
fa
n
til
 
TD
 
a
du
lto
 
Normalmente se presenta malestar general y dolor en 
el sitio de aplicación del inmunobiológicos; la violación 
a la técnica aséptica puede facilitar la presencia de 
inflamaciones en el sitio de aplicación. Induraciones 
estériles pueden aparecer si en algún momento de la 
cadena de frio la vacuna se congela. 
No debe aplicarse TD infantil 
a mayores de 6 años, en 
presencia de enfermedades 
febriles agudas o erupción o 
eczema importante en el sitio 
de aplicación de la vacuna. 
20
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DESCRIPCIÓN DE LAS VACUNAS DEL PAI 
 
1.1.2 Vacuna BCG – Antituberculosa: 
 
Descripción: 
 
Pertenece al grupo de las vacunas vivas, derivada de una cepa de Mycobacterium 
Bovis, la cual fue atenuada por Calmette y Guérin en el instituto Pasteur en Lille, 
Francia; siendo aplicada por primera vez en humanos en 1921.  
 
Hay varias vacunas disponibles actualmente, todas ellas derivadas de la cepa 
original las cuales tienen características diferentes en cuanto a crecimiento en 
cultivo y capacidad para generar respuesta ante la Tuberculina. 
 
Estas diferencias pueden deberse a cambios genéticos resultantes en el tiempo y 
a las diferentes técnicas de producción. Se presenta en forma liofilizada. Una vez 
reconstituida deberá ser aplicada dentro de las primeras seis a ocho horas. 
 
Justificación científico-técnica: 
 
La eficacia reportada de la vacuna varía ampliamente dependiendo de los 
métodos y rutas de administración, así como de las características demográficas 
de la población inmunizada.  Dos meta análisis revisaron estudios publicados 
desde 1950 basados en ensayos clínicos controlados y estudios de casos y 
controles, encontrando que la efectividad de la vacuna para las formas graves 
(TBC miliar y meníngea) en niños, varía entre 75 y 86%, y la efectividad global de 
la BCG es cercana a 5021 
 
Esquema de vacunación (Tabla 4) 
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Indicaciones: 
 
Dada la incidencia de la enfermedad en nuestro país, se indica la aplicación de la 
vacuna de forma ideal al momento del nacimiento (en dosis única) o pocas 
semanas después en la totalidad de los recién nacidos vivos, o hasta los doce 
meses, sin necesidad de aplicar prueba de tuberculina previa. La OMS 
recomienda no aplicar la vacuna contra la tuberculosis después de los doce meses 
de edad debido a que su protección es variable y menos cierta después de dicha 
edad; sin embargo, dada la alta incidencia de tuberculosis  en nuestro país, se 
recomienda su aplicación hasta los cinco años de edad. 
 
Efectos adversos y contraindicaciones: 
 
Las complicaciones serias o a largo plazo relacionadas con la vacunación con la 
BCG son raras. Por otro lado, las reacciones esperadas derivadas de la aplicación 
intradérmica de la vacuna incluyen la aparición de una adenopatía axilar o cervical 
y la formación de una induración y luego, de una pústula en el sitio de la 
aplicación; reacciones que pueden persistir por un período de hasta tres meses. 
 
La aplicación de la BCG produce, además, la aparición de una cicatriz permanente 
en el sitio de la aplicación. Algunas reacciones un poco más severas incluyen la 
ulceración del sitio de la vacunación, la linfadenitis supurativa regional y la 
formación de lesiones caseificantes y con drenaje purulento en el sitio de la 
aplicación; manifestaciones que pueden aparecer en cualquier momento desde la 
aplicación hasta los cinco meses posteriores, y que en caso de presentarse duran 
algunas semanas. 
El efecto adverso más serio derivado de la vacunación con BCG es la infección 
diseminada por BCG. La osteítis por BCG afecta las epífisis de los huesos largos y 
puede presentarse entre los dos meses y los cuatro años posteriores a la 
aplicación de la vacuna. La incidencia reportada de este efecto adverso varía 
según la serie entre 0.01 y 43.3 casos por millón de habitantes. Estas lesiones 
esqueléticas pueden ser efectivamente tratadas con medicamentos 
antituberculosos, aunque en ocasiones puede ser requerida además la utilización 
de tratamiento quirúrgico.22 
Algunos reportes de reacciones adversas severas incluyen la aparición de eritema 
multiforme, tuberculosis pulmonar y meningitis tuberculosa. En general, la 
aparición de estas reacciones adversas severas es mucho más frecuente en el 
caso de personas inmunosuprimidas, aun cuando su incidencia no ha sido 
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formalmente evaluada en esta población mediante estudios prospectivos de 
adecuada calidad, pero la aparición de infección diseminada por BCG ha sido 
reportada en por lo menos un niño y en un adulto con inmunosupresión.23 
Hasta que los riesgos de la vacunación con BCG en la población 
inmunocomprometida no estén claramente definidos, no deberá administrase la 
vacuna a pacientes con respuestas inmunológicas alteradas por la infección por 
VIH, inmunodeficiencias congénitas, leucemias, linfomas u otras neoplasias 
malignas diseminadas. 
 
En hijos de madre infectada por VIH o SIDA debe ser retrasada la aplicación de la 
dosis hasta que se descarte totalmente la infección en el niño. De igual forma, 
debe ser retrasada en neonatos con un peso inferior a 2000 gramos. Tampoco 
debe ser aplicada en aquellos individuos cuyas respuestas inmunológicas se 
encuentren suprimidas por esteroides, agentes alquilantes, antimetabolitos o por 
radiación. No se recomienda su uso en pacientes tuberculinopositivos ni en 
embarazadas. 
 
Vacuna de poliomielitis: 
 
Se encuentran disponibles dos vacunas de poliomielitis: una para administración 
oral - VOP y otra para administración parenteral - VPI. Como resultado de la 
vacunación de polio se ha logrado control de esta enfermedad alrededor del 
mundo. En 1988, la Organización Mundial de la Salud planteó como meta la 
erradicación de polio para el año 2000.  
 
El último caso de poliomielitis salvaje en el hemisferio occidental ocurrió en agosto 
de 1991 en Perú, siendo el último reportado en Colombia en mayo del mismo año. 
En Septiembre de 1994 la Comisión Internacional para la Certificación de la 
Erradicación de la Poliomielitis confirmó su erradicación de las Américas. La 
estrategia implementada para erradicación de polio en las Américas, adoptada en 
el contexto mundial, comprende los siguientes aspectos:  
 
 Alcanzar y mantener una cobertura de vacunación superior a 95%, con 
al menos tres dosis de polio oral en niños menores de un año. 
 
 Desarrollar sistemas sensibles de seguimiento epidemiológico y de 
laboratorio para parálisis flácida aguda. 
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 Administrar dosis adicionales de polio oral a todos los niños menores de 
cinco años en campañas de vacunación nacional a todo nivel para 
disminuir rápidamente la circulación de virus de polio.24 
 
1.1.3 Vacuna oral de poliovirus (VOP o tipo SABIN): 
 
 
Descripción: 
 
Es una vacuna preparada con tres cepas de virus vivos atenuados de polio. Cada 
dosis contiene poliovirus 1, 2 y 3 en una proporción 10:1:3, respectivamente, y 
contiene neomicina B (7 microgramos). Se presenta en frascos goteros de 10 a 25 
dosis y frascos de monodosis.  
 
Justificación científico - técnica: 
 
La vacuna oral de poliovirus (VOP) tiene la capacidad de provocar una respuesta 
inmunitaria en el intestino donde se produce principalmente la multiplicación del 
virus salvaje de poliomielitis, simulando el proceso natural de la infección. Estimula 
la producción de anticuerpos secretores Ig A y circulantes Ig G. 
 
La vacuna se administra oralmente, infectando la mucosa del tracto 
gastrointestinal permitiendo que los virus vacunales se excreten por las heces 
durante varias semanas; el virus pasa también a los ganglios linfáticos y a la 
circulación sanguínea en la mayoría de los vacunados. Lo anterior determina que 
la inmunización se pueda obtener de tres formas: inducción de producción de 
anticuerpos séricos; inducción de respuesta inmune local-producción de Ig A en 
mucosa intestinal y por inmunidad de rebaño, que es la posibilidad de que un niño 
no vacunado adquiera protección contra la enfermedad al entrar en contacto con 
el virus vacunal excretado al ambiente por niños que han sido vacunados. No 
obstante, los tres poliovirus muestran diferencias en su inmunogenicidad y en la 
estabilidad de su atenuación siendo el tipo 3 más termolábil por lo que induce 
anticuerpos de menor duración.  
 
En países en desarrollo con tres dosis de VOP se han reportado tasas de 
seroconversión de 42 a 100%, 79 a 100% y 48 a 100% a los poliovirus tipo 1, 2 y 3 
respectivamente siendo estas tasas más bajas que las obtenidas en países 
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desarrollados, de ahí la necesidad de reforzar el esquema primario con dos dosis 
adicionales. 
 
Dado el riesgo de importación de poliovirus salvaje en las Américas, se hace 
necesario aplicar refuerzos de la vacuna a menores de cinco años por el tiempo 
que se considere necesario hasta lograr interrumpir la circulación del virus salvaje 
en el mundo.25 
 
La dosis adicional del recién nacido, aplicada lo más cerca al nacimiento, 
preferiblemente al egreso hospitalario, estimula la inmunidad de las células 
intestinales y mejora la respuesta de anticuerpos del esquema primario, 
igualmente promueve la inmunización pasiva de otros niños susceptibles 
alrededor. Esta estrategia se ha evidenciado a través de estudios realizados que 
observaron un aumento cuatro veces mayor de las concentraciones de 
anticuerpos en 41 a 53% de los lactantes que recibieron VOP el primer día del 
nacimiento (16). La VOP confiere inmunidad de por vida a 95% de los niños 
vacunados con tres dosis. Su eficacia ha sido comprobada con la erradicación de 
la poliomielitis en 145 países. El Ministerio de la Protección Social, el Comité 
Nacional de Prácticas en Inmunización, la OPS y OMS recomiendan su utilización 
para lograr esta meta en el resto del mundo. La Academia Americana de Pediatría 
(AAP) sigue apoyando la recomendación de la OMS acerca del uso de la VOP 
para conseguir la erradicación global de la poliomielitis, especialmente en países 
donde aún se declaren casos de polio natural.26 
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Esquema de vacunación 
El esquema de aplicación de vacuna oral de polio es el siguiente 
 
 
 
Efectos adversos y contraindicaciones 
 
Efectos adversos 
Los casos de polio postvacunal han sido observados después de la introducción 
de vacunas de polio con virus vivo atenuado. Pueden ocurrir efectos adversos 
idiosincráticos (raros), por lo que la mayoría de los casos han ocurrido en áreas de 
baja cobertura por más de dos años. Las cepas vacunales pueden recuperar la 
neurovirulencia una vez se replican en el intestino, por lo que en población que ha 
recibido vacuna de polio oral o población no vacunada que ha tenido contacto 
directo con receptores de la misma pueden aparecer casos de parálisis 
postvacunal. El número de casos de polio postvacunal que se ha reportado es de 
uno por cada 2.400.000 dosis de polio oral aplicadas en total, siendo de un caso 
por cada 750.000 para la primera dosis de vacuna y de un caso por cada 
5.100.000 de las dosis subsecuentes de vacuna de polio oral. 
Para personas con algún tipo de inmunodeficiencia, el riesgo aumenta entre 3.200 
y 6.800 veces en comparación con pacientes sin compromiso inmunológico.27 
 
Contraindicaciones 
En personas inmunocomprometidas no vacunadas se contraindica el uso de la 
vacuna de polio oral; asimismo, se contraindica en pacientes sanos convivientes 
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con pacientes inmunocomprometidos. En estos casos se indica el uso exclusivo 
de la vacuna de virus inactivado. 
Los niños con diarrea leve o moderada deben recibir la vacuna sin que sea 
necesario repetir la dosis; niños con diarrea severa o vómito deben recibir la 
vacuna pero ante el riesgo de que ésta se elimine sin que se produzca la 
respuesta inmunitaria, no se registra la dosis administrada y se da nueva cita para 
repetir la dosis hasta asegurar la protección adecuada.28 
 
 
1.1.4 Vacuna inactivada de poliovirus (VIP) 
 
 
Descripción 
 
Existen dos productos con licencia de vacuna inactivada de poliovirus: 
 
 
Justificación científico-técnica 
 
Los niños que reciben dosis a los 2, 4, 6 meses y el primer refuerzo al año de la 
tercera dosis, tienen anticuerpos protectores a los tres serotipos de polio virus en 
99 a 100% dos meses después de la segunda dosis. En los 14 meses posteriores 
a la segunda dosis, esta proporción de niños protegidos ni disminuye ni aumenta, 
pero los títulos protectores aumentan ente cinco y diez veces con la segunda y 
tercera dosis.  
 
 
Esquema de inmunización 
 
Las primeras dos dosis son necesarias para inducir la respuesta inmune primaria, 
y la tercera y los refuerzos para llevar los títulos protectores a niveles mayores 
(booster). Si se requiere protección acelerada, el intervalo mínimo entre dosis es 
de cuatro semanas, pero el intervalo preferido entre la segunda y tercera dosis es 
de ocho semanas. El primer refuerzo debe aplicarse en lo posible, antes de los 
cuatro años de vida. La vacuna VIP puede ser administrada simultáneamente con 
otras vacunas como DPT, DPAT, Hib, HB y SRP. 
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Esquema de inmunización (VIP) 
 
 
9.2.2.4 Indicaciones 
Son indicaciones para VIP las siguientes: 
 
 Niños menores de un año con compromiso inmunológico severo, no 
relacionado con VIH o convivientes con: 
– Patologías congénitas como hipogammaglobulinemia o agammaglobulinemia 
– Neoplasias como enfermedad de Hodgkin, leucemia, cáncer 
– Tratamiento con agentes alquilantes, antimetabolitos, radiación o grandes dosis 
de corticosteroides  
 
 Niños menores de un año con infección VIH o convivientes con personas 
viviendo con VIH o SIDA. Recuerde que el paciente con SIDA es el paciente 
VIH positivo que presenta síntomas debidos a la inmunodeficiencia generada 
por la infección retroviral. 
 
 Niños menores de un año con condiciones que causan déficit inmune como 
esplenectomía, asplenia o falla renal. 
 
Precauciones y contraindicaciones 
No debe ser administrada a personas que han sufrido reacción o choque 
anafiláctico posterior a una dosis previa de VIP, estreptomicina, polimixina B o 
neomicina. Puede ser administrada en niño con enfermedad diarreica aguda, 
infección respiratoria aguda no grave, con fiebre, reacciones leves o moderadas 
44 
 
ante dosis previa, terapia antimicrobiana actual y en la fase de convalecencia de 
una enfermedad aguda. 
 
Procedimiento para acceder a la vacuna VIP 
 
 Stock de vacuna en las secretarías de salud territoriales 
En cada programa ampliado de inmunizaciones del nivel territorial, se ubicará una 
reserva de vacunas de acuerdo con la distribución que oportunamente se 
informará, programada según la participación de cada entidad territorial en el 
número de casos anuales notificados al programa nacional de ITS-SIDA. 
 
 Lugar de aplicación de la vacuna 
Cada programa PAI territorial debe seleccionar una entidad donde centralizará la 
vacunación con VIP. De considerarlo adecuado y de tener los requisitos, puede 
hacerse en la misma secretaría o en la institución de salud donde se atienden los 
pacientes VIH no afiliados (pública) o donde está ubicado el programa de 
prevención de la transmisión madre hijo VIH.29 
 
 Información a las entidades que atienden pacientes con VIH 
El PAI debe informar a las entidades que atienden pacientes con VIH y a los 
responsables departamentales del programa de transmisión madre hijo (o 
programa vigente), de la disponibilidad de la vacuna VIP, a través de circulares y 
reuniones de información. La información debe contener el procedimiento que se 
debe seguir y el lugar donde se centralizará la vacunación con VIP. 
 
 
 Solicitud de VIP por el médico tratante 
El niño deberá ser remitido a la entidad señalada para la vacunación donde se le 
debe realizar no sólo el esquema de VIP, sino todo el esquema. En el carné debe 
señalarse y escribirse en su exterior e interior la siguiente frase precaución: No 
debe aplicarse vacuna antipoliomielítica oral, remitir al PAI de la secretaría 
departamental de salud. 
 
Vacuna contra difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B y Haemophilus 
influezae tipo B, en presentación pentavalente 
Colombia utiliza desde 2001 la vacuna pentavalente la cual incluye las vacunas 
contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y contra Haemophilus influenzae tipo 
B. A continuación se especifican cada uno de los componentes de la vacuna. 
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1.1.5 Vacuna anti hepatitis B 
 
Descripción 
 
La vacuna actualmente disponible es producida mediante tecnología ADN 
recombinante; utilizándose en esta última un plásmido que contiene el gen para la 
síntesis del antígeno de superficie de la hepatitis B (AgSHB), el cual es 
incorporado al saccharomyces cerevisiae (levadura de la cerveza), el cual se 
encarga de producir este antígeno de forma activa. Se presenta en ampollas de 1 
ml; para niños menores de seis años la dosis recomendada es 0.5 ml y 1 ml para 
adultos. 
 
Justificación científico-técnica 
 
La serie recomendada de tres dosis induce la formación de anticuerpos anti 
antígeno de superficie (anti AgSHB) en más de 90% de los adultos sanos y más 
de 95% de lactantes, niños y adolescentes (> 10 mili unidades internacionales - 
mIU/ml) (21, 22, 23); evitando más de 90 a 95% de las infecciones por el virus.30 
 
 
Esquema de vacunación 
 
La vacuna contra la hepatitis B deberá ser administrada tan pronto como sea 
posible luego del nacimiento (preferiblemente en las primeras doce horas del 
recién nacido. 
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Se indica la aplicación de tres dosis, la primera en cualquier momento, la segunda 
al menos separada cuatro semanas de la primera y la tercera separada al menos 
ocho semanas de la segunda. 
Existe la presentación como vacuna de hepatitis B, y como vacuna combinada con 
DPT y Haemophilus influenzae tipo B-pentavalente. Dado que la primera dosis 
recomendada debe ser aplicada en lo posible, inmediatamente después del 
nacimiento o hasta los primeros 28 días de nacido, y considerando que las dosis 
subsecuentes están incluidas dentro de la vacuna pentavalente, el total de dosis 
aplicadas a un lactante es de cuatro. 
En recién nacidos pretérmino y con un peso inferior a 2.000 gramos, se ha visto 
una disminución en los índices de seroconversión cuando se aplica la primera 
dosis antes del mes de vida, por lo que en caso de tener frutos de madres con 
AgsHB negativos, la aplicación de la primera dosis deberá retrasarse al menos 
hasta esta edad, siguiendo para las dosis posteriores las recomendaciones ya 
mencionadas. 
En caso de que el fruto menor de 2.000 gramos sea hijo de una madre con AgsHB 
positivo, se deberá administrar la primera dosis de la vacuna antes de las primeras 
doce horas de vida y no se contará ésta como parte de las tres dosis del esquema, 
dando inicio a la vacunación habitual al mes de vida y  completando un total de 
cuatro dosis. 
 
Hijo de madre con antígeno de superficie para hepatitis B positivo 
De forma ideal, se deberá contar con títulos de AgSHB tomados en cada trimestre 
del embarazo; de manera tal que en caso de tener positividad en éste se deberá 
proceder a la vacunación antes de las doce horas de vida, continuándose con el 
esquema de pentavalente. De forma concomitante con la aplicación de la vacuna, 
se indica la aplicación de inmunoglobulina G anti hepatitis B (HBIgG) 0,5 ml IM, 
antes de las doce horas de vida del neonato, independientemente de su peso. 
En el caso de productos de partos en los que se desconozca el estado infeccioso 
de la madre, se deberá realizar la vacunación antes de las doce horas de vida y se 
procederá a la toma de los títulos de AgSHB en la madre. Se podrá entonces, en 
caso de ser positivos, aplicar la HBIGG antes de los siete días de vida. 
 
Efectos adversos y contraindicaciones 
Los efectos más frecuentes incluyen dolor en el sitio de la aplicación (3 a 29%) y 
temperatura mayor de 37,7ºC (1 a 6%). 
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La anafilaxia es poco común y la incidencia reportada de este problema es de un 
caso por cada 600.000 vacunados, por lo que en caso de anafilaxia en dosis 
previa está contraindicada una nueva dosis. 31 
Los datos de grandes estudios epidemiológicos no han señalado vínculo entre la 
vacuna y el síndrome de muerte súbita del lactante, la diabetes Mellitus y las 
enfermedades desmielinizantes incluyendo la esclerosis múltiple. 
 
1.1.6 Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B (HIB) 
Descripción de la vacuna 
Vacuna no replicativa contra Haemophilus influenzae tipo b. Cada dosis contiene 
10ug de polisacárido capsular (PRP) de la cepa 20.752 conjugado a 30ug de 
toxoide tetánico (PRP-T) liofilizado en presencia de lactosa. No se debe congelar. 
Justificación científico-técnica 
 
La primera vacuna contra Hib se desarrolló a partir de polirribitol fosfato (PRP) 
purificado y liofilizado, y se autorizó para uso en humanos en 1985. Los estudios 
de eficacia mostraron una utilidad limitada por no producir respuesta adecuada en 
niños menores de dos años de edad, por esta razón unos años después se retiró 
del mercado (13, 22, 23). 
 
Para mejorar la inmunogenicidad y eficacia de la vacuna sobre la población 
objetivo (mayores de dos meses y menores de dos años) se desarrolló a fines de 
los años 80 la conjugación del polisacárido de la cápsula (PRP) con proteínas que 
tenían la función de ser transportadoras del PRP. Esta estrategia originó una alta y 
eficiente respuesta inmunológica a partir de los dos meses de edad, mejorando, 
además, la respuesta de memoria y, adicionalmente, produciendo incremento en 
los niveles de Ig A secretora, reduciendo así la condición de portadores en los 
receptores de la vacuna (1, 49, 11, 50, 19, 51). 
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Esquema de vacunación haemophilus influenzae tipo B (HIB) 
 
 
Todo niño menor de dos años no inmunizado contra Hib debe completar el 
esquema según su edad de inicio (23, 35, 36, 37):  
 
 Menor de doce meses: aplicar tres dosis 
 
 Entre 12 y 24 meses: si tiene antecedente vacunal incompleto, se completa 
esquema. Si no tiene antecedente vacunal de pentavalente, se aplica una 
dosis de esta vacuna y se completa con monodosis. Esta vacuna se 
administra junto con la DPT o DAPT y hepatitis B (vacuna pentavalente). 
 
 
EFECTOS ADVERSOS Y CONTRAINDICACIONES 
 
 
Efectos adversos: 
 
Los efectos generales (fiebre) son infrecuentes. En el nivel local puede 
presentarse dolor o eritema leve 5 a 25% de los vacunados. 
 
Contraindicaciones: 
 
No se recomienda la aplicación en menores de seis semanas. Se contraindica en 
caso de reacciones alérgicas severas previas (13, 20).  
 
1.1.7 Vacuna contra difteria, tosferina y tétanos – (DPT): 
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La DPT está disponible en el mercado desde hace más de medio siglo y su 
aplicación en los menores de un año ha permitido evitar 70 millones de casos de 
tos ferina y 610.000 defunciones en el mundo por dicha causa. En Colombia, 
desde su introducción en la década de los setenta, ha disminuido de manera 
considerable la morbilidad y mortalidad por estas tres enfermedades que se 
encuentran sujetas a planes de control. 32 
 
Descripción de la vacuna: 
 
La DPT es un compuesto de dos toxoides (tetánico y diftérico) y una fracción 
completa o celular del componente pertussis, absorbidos a un adyuvante, 
generalmente hidróxido o fosfato de aluminio. Una dosis de DPT contiene 20 Lf de 
toxoide diftérico, 10 lf de toxoide tetánico y 16 unidades opalescentes de bacilos 
muertos (célula completa de Bordetella pertussis) inactivados con formol e 
integrados en una suspensión.  
 
 
 
Justificación científico-técnica: 
 
El esquema recomendado de la vacuna para tétanos y difteria tiene una eficacia 
de 95 a 98 %, mientras que para la tos ferina es de 70 a 85%, siendo más eficaz la 
vacuna de célula completa, de allí que se recomiende su aplicación en 
poblaciones endémicas sobre la DPT acelular, a pesar de los efectos adversos 
(20, 24, 25, 26). 
 
Existen dos formas de la vacuna que se diferencian en el componente pertussis, el 
cual puede contener toda la carga antigénica del bacilo conformando la vacuna 
completa (DPT) que es la que se tiene disponible dentro del PAI. La otra forma es 
la DPAT, la cual contiene los siguientes componentes antigénicos, a saber: 
 
 Toxina pertussis 
 Hemaglutinina filamentosa (FHA) 
 Proteínas de superficie 
 Pertactina 
 Fimbria - 2 
 Fimbria – 3 
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La DPAT tiene la ventaja de reducir los efectos adversos derivados del 
componente completo de la pertussis guardando una eficacia similar; sin embargo, 
se han descrito efectos adversos como eritema, edema y dolor en el sitio de la 
aplicación asociadas con fiebre en un número mayor al habitual cuando se aplican 
la cuarta y quinta dosis de DPAT. 
 
No se recomienda intercambiar las vacunas de DPAT de las diferentes casas 
fabricantes pues no existe evidencia que sustente tal práctica.33 
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Esquema de vacunación difteria, tosferina y tétanos (DPT) 
 
 
 
La cuarta dosis puede administrarse tan temprano como a los doce meses, 
siempre y cuando hayan transcurrido seis meses desde la tercera dosis y cuando 
no se pueda garantizar la asistencia del niño en los próximos 15 a 18 meses (1, 2, 
27, 28, 29, 30). 
 
A partir de los seis años de edad y con refuerzos cada diez años no es necesaria 
la inmunización para bordetella pertussis, razón por la cual se aplica la vacuna TD 
(tétanos y difteria). 
 
Está contenida dentro de la vacuna pentavalente con hepatitis B y haemophilus 
influenzae tipo B para facilitar la aplicación de las dosis anteriores al año de edad. 
 
Esta vacuna no debe congelarse nunca, su color debe ser lechoso y su aspecto 
similar a motas de algodón. Antes de su aplicación debe dejarse reposar cinco 
minutos a temperatura ambiente para evitar reacción local.34 
 
Efectos Adversos Y Contraindicaciones: 
 
Las reacciones adversas son secundarias al componente celular de la pertussis, 
ocurren en los primeros siete días posteriores a la vacunación y comprenden (28, 
29, 30, 31): 
 
 Fiebre persistente de 40°C o más 
 Convulsiones dentro de las 48 horas siguientes a la dosis previa               
convulsiones febriles simples y complejas 
 Llanto inusual sin causa aparente 
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 Estado de choque o colapso. 
 
En estos casos se recomienda continuar el esquema con TD pediátrico o la 
vacunación con DPAT. En niños mayores de siete años o en casos de brote, se 
debe utilizar TD, es decir, toxoide tetánico diftérico de tipo adulto. 
 
Son más raras pero pueden ocurrir la reacción anafiláctica y la encefalopatía 
postvacunal, en los primeros siete días siguientes a la aplicación (0 a 10,5 casos 
por millón de aplicaciones), siendo éstas las dos condiciones en que se 
contraindica la vacunación con DPT. 
 
Ninguna de las dos vacunas debe aplicarse si existen contraindicaciones 
absolutas para la vacunación. 
 
Vacuna Contra Influenza: 
 
Descripción De La Vacuna: 
 
Las vacunas contra influenza están constituidas por virus de la influenza 
inactivado. En los períodos intrapandémicos, las vacunas normalmente se 
componen de virus relacionados antigénicamente de manera cercana con las 
cepas circulantes de tipo A y B. En años recientes, la vacuna contra influenza ha 
contenido tres virus inactivados dos de tipo A (H3N2 y H1N1) y uno de tipo B-. La 
vacuna contiene 15 µg de cada antígeno de hemaglutinina por dosis de 0,5 mL. 
También contiene timerosal como conservador y trazas de proteína de huevo. 
 
Justificación Científico-Técnica: 
 
La infección por el virus de la influenza (A y B), es de fácil adquisición y 
diseminación, se calcula que 10% de la población mundial la adquiere 
anualmente, con una mortalidad considerable en mayores de 60 años, el virus 
tiene la propiedad de mutar sus antígenos constantemente, lo cual obliga a 
realizar una vacunación anual de acuerdo con las mutaciones virales.35 
 
La vacuna contra la influenza varía en relación con la época estacional, dado que 
el virus cambia rápidamente sus características antigénicas. Para ser efectiva, la 
vacuna necesita estimular el sistema inmunitario contra las principales cepas de 
virus circulantes. La vacuna contiene tres cepas, con la composición modificada 
cada año con el fin de proteger contra aquellas cepas prevalentes, tanto en el 
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hemisferio norte como en el hemisferio sur, en donde la circulación de cepas de la 
influenza es diferente y ocurre en diferentes meses del año (noviembre-marzo en 
el norte y abril-septiembre en el sur). Por tanto, la vacuna obtenida en uno de los 
hemisferios puede ofrecer protección parcial contra las cepas circulantes en el otro 
hemisferio. En Colombia, se utiliza la vacuna que recomienda la OMS para el 
hemisferio norte. 
 
La inmunogenicidad de la vacuna se encuentra entre 70 y 80%, la cual dura 
menos de un año. 
Se aplica una dosis de 0,5 ml por vía subcutánea (Tabla 10). 
 
1.1.8 Vacuna contra Haemophilus nfluenzae tipo B (HIB) (Vacunación contra 
Haemophilus Influenzae tipo B 99.3.1.04) 
Descripción: 
Es una vacuna compuesta por oligosacáridos cortos conjugados a una proteína 
transportadora CRN 197, variante no tóxica de la toxina diftérica. Cada dosis de 
0.5 ml. contiene 10 ug de oligosacárido capsular de H influenzae tipo conjugado y 
25 ug de proteína CRM. 
  
Se presenta en frasco de una dosis con 0.25 ml. de vacuna pre-envasada en 
jeringa con 0.25 ml. de suspensión de hidróxido de aluminio. No se debe congelar. 
Existen otras vacunas conjugadas con toxoide tetánico o con complejo proteínico 
de membrana de Neisseria meningitides que también están aprobadas y pueden 
aplicarse. 
 
Justificación Científico- Técnica: 
Las infecciones invasivas por Haemophilus son causa importante de meningitis 
bacteriana en los primeros años de vida, su distribución es mundial, siendo su 
incidencia en países en desarrollo más alta. La susceptibilidad es mayor entre los 
3 meses y tres años de edad. En países desarrollados el uso de esta vacuna ha 
demostrado una alta eficacia contra la meningitis y la bacteremia causada por 
Haemophilus influenzae B. Se ha estimado que puede disminuir la mortalidad por 
neumonías o la infección respiratoria aguda entre 4 y 12% y en general para todas 
las enfermedades debidas a HIB en un 14%. El único estudio realizado en un país 
no desarrollado encontró una eficacia en la prevención de todas las formas de 
enfermedad invasora por HIB en niños mayores de dos meses, del 95% y con solo 
la primera dosis, la eficacia obtenida fue: del 77% para el mismo grupo de 
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enfermedades y del 87% para Neumonía por esta causa.36 
Estudios realizados en Colombia demostraron que el 50% de las meningitis de la 
población estudiada, fueron causadas por Haemophilus Influenzae.  
Dada la magnitud de las infecciones producidas por Hib así como sus secuelas, 
que representan gran pérdida de años de vida saludables, fue incorporada al 
esquema regular de vacunación del Programa Ampliado de inmunizaciones a 
partir de 1998, sujeta a un plan de control.  
Esquema de vacunación 
Edad Dosis No de 
Dosis 
Intervalo Vía y sitio de 
Aplicación 
Refuerzos Eventos 
Adversos 
2,4,6 
mese
s 
0,5 
ml. 
Tres Mínimo 4 
semanas 
Intramuscular 
muslo 
Jeringa 23 x 1” 
No requiere Reacciones 
Locales. 
Fiebre e 
irritabilidad 
 
Todo niño menor de 5 años no inmunizado contra Haemophilus influenza B debe 
completar el esquema según su edad. 
 
Contraindicaciones: 
No identificadas. 
1.1.9 Vacuna Anti Amarílica (Vacunación contra fiebre amarilla 99.3.5.04) 
Descripción: 
Está elaborada con virus vivos atenuados de fiebre amarilla cepa 17 D obtenida 
por inoculación de embriones de pollo y liofilización de jugo de embrión recogido 
antes de que cumplir 12 días. Se presenta en frascos de 10- 20 y 50 dosis.  
Justificación Científico – Técnica: 
Es la forma más efectiva para prevenir la fiebre amarilla debido a que impacta la 
incidencia de la enfermedad, detiene la propagación y difusión geográfica y 
previene la aparición de brotes epidémicos. La vacuna tiene una eficacia cercana 
al 99% con una sola dosis. Después de siete a diez días de su aplicación 
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aparecen anticuerpos protectores que perduran hasta por 30 años, no obstante se 
recomienda la revacunación cada 10 años. 
Recomendada por la OMS para la prevención de la Fiebre Amarilla. En Colombia 
se aplica masivamente en áreas de mayor riesgo desde 1934 con lo cual se ha 
disminuido el número de casos confirmados de esta enfermedad. A partir de 1998 
se incluyó dentro del programa regular de vacunación para ser aplicada en zonas 
de mayor riesgo a todos los niños mayores de 1 año  como plan de control con el 
fin de evitar la urbanización de la enfermedad.  
Esquema de vacunación 
Edad Dosis No. de Dosis Intervalo 
Vía y Sitio de 
Aplicación Refuerzos Eventos* Adversos 
Mayores 
de un 
año.  
0,5 ml.  Una Dosis única 
Subcutánea 
Brazo 
Jeringa 25 x 
5/8” 
Cada diez 
años  
Reacciones Locales: 
eritema, prurito, 
dolor, fiebre cefalea, 
mialgias, alergia  
* Reacciones locales asociados a la técnica de aplicación  
Contraindicaciones: 
Antecedentes de angioedema, shock anafiláctico e inmunodeficiencias. En niños 
menores de 1 año  y en embarazadas la contraindicación depende del riesgo de 
exposición a sufrir la enfermedad. Se recomienda su utilización en áreas no 
endémicas para los que van a salir del país. 
1.1.10 Vacuna BCG (Vacunación contra tuberculosis) 
Descripción: 
Vacuna replicativa, liofililizada, cuyo contenido es una suspensión de bacilos vivos 
(Calmette - Guerin) que corresponde a una cepa de Mycobacterium bovis 
atenuada, preparada a partir de una cepa estándar mantenida y suministrada 
anualmente por el Instituto Pasteur de París. Se presenta en ampollas de 10 y 20 
dosis y ampolletas de 1y 2 ml., de diluyente.  
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Debe mantenerse en refrigeración protegida de la luz porque los rayos ultravioleta 
en forma directa destruyen el 50% de los bacilos en 5 minutos y en 15 minutos, 
cuando es indirecta.37 
Justificación Científico – Técnica: 
Se usa para la prevención de las formas post primarias tempranas agudas de la 
Tuberculosis, que a menudo son mortales.  
En el mundo se producen cada día más de 7.000 defunciones y 24.000 nuevos 
casos. En 1.993, la OMS declaró ante el agravamiento de la epidemia de 
tuberculosis una emergencia sanitaria mundial.  
La protección conferida por la BCG resulta en la reducción de la bacilemia  
asociada a la primoinfección tuberculosa, con lo cual se reduce la probabilidad de 
que las bacterias sean transportadas por la circulación sanguínea a otras regiones 
pulmonares, las meninges, riñones, o huesos principalmente.  
La protección adquirida por la vacuna, es efectiva en 50% a 80% contra las formas 
de tuberculosis infantil más graves: meningitis tuberculosa y tuberculosis miliar, 
por lo tanto se recomienda la administración de una dosis única en el momento 
más próximo al nacimiento.  
La incidencia de tuberculosis miliar y meníngea ha disminuido significativamente 
en los países que introdujeron programas de vacunación con BCG. Colombia la 
incluyó en el programa de vacunación regular desde la década de los 70 dentro de 
un plan de control. 
Esquema de Vacunación: 
Edad Dosis Nº de 
Dosis 
Intervalo Vías y sitio de 
Aplicación 
Refuerzos Eventos 
Adversos* 
Menor
es de 
un año 
0,05 ml. a 
0,1 ml. 
según 
edad y 
casa 
productora. 
Una No hay Intradérmica región 
supraescapular 
izquierda 
Jeringa 26 x 3/8” 
No Hay Adenitis 
supurativa 
Ulceración o 
Absceso 
*Asociados a: exceso de dosis, mala técnica de aplicación y la cepa utilizada por el fabricante. La 
más seria complicación es la infección diseminada por el bacilo, y la osteítis que ocurre en menos de 
0.1 por 100.000 vacunados. 
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El Comité de Vacunas de la ACIN es enfático en insistir en que los neonatos 
deben recibir BCG tanto a nivel público como privado. La aplicación debe ser 
obligatoria en entidades que atiendan partos y deben implementarse normas para 
que esto se lleve a cabo38. 
En cuanto a BCG y PPD se considera que todo niño con Tuberculina > de 10 mm 
debe ser estudiado para infección y no considerar respuesta a vacunación. (1-2). 
Contraindicaciones: 
En hijos de madre infectada por VIH o SIDA debe ser retrasada la aplicación de la 
dosis hasta que se descarte totalmente la infección en el niño. En neonatos con un 
peso inferior a 2.000 grs. hasta alcanzar una curva de crecimiento adecuado 
(2.500 gr.). 
La vacuna también está contraindicada en paciente con enfermedades sistémicas 
severas, pacientes con inmunodeficiencia de cualquier clase y pacientes con 
eccema severo. 
TOXOIDES  
Definición: 
Son toxinas de origen bacteriano  que han sido modificados para sustraer su 
capacidad patogénica, pero que conserva su poder antigénico. Los toxoides más 
utilizados son: TD, TT y TD. Los toxoides deben conservarse refrigerados entre +2 
y +8 grados, nunca deben congelarse. 
Generalidades de los toxoides. Presentaciones y esquemas39 
Características TD TD TT 
Composición 1 ml. contiene 10 a 50 Lf 
de antígeno diftérico 
purificado y absorbido, 8 
a 20 Lf de antígeno 
tetánico purificado y 
absorbido 
1 ml contiene 1 a 2 Lf 
de antígeno diftérico 
purificado y 
absorbido, 10 a 20 Lf 
de antígeno tetánico 
purificado y 
absorbido. 
1 ml contiene 8 a 20 Lf 
de antígeno tetánico 
formólico purificado y 
absorbido. 
Presentación Unidosis Unidosis Unidosis Frascos de 10 
y 20 dosis. 
Eficacia Más del 95% Más del 95% 98% al 100% 
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Características TD TD TT 
Edad Menores de 7 años  Desde los 7 años  Cualquier edad 
Vía y sitio de 
Administración 
Intra Muscular Profunda, 
brazo o glúteo 
Intra Muscular 
Profunda, brazo o 
glúteo 
Intra Muscular 
Profunda, brazo o 
glúteo 
Dosificación 1 ml 1 ml. 0.5 a 1 ml 
Dosis 2 dosis 5 dosis 5 dosis 
Refuerzos No tiene En AAR 1 por 
embarazo 
En AAR 1 por embarazo 
Intervalo Mínimo 4 semanas 2ª a 4 semanas de la 
1ª. 3ª a seis meses de 
la 2ª. 4ª al año  de la 
3ª. 5ª al año  de la 4ª. 
 Sigue igual esquema 
que TD. 
Eventos 
Adversos 
Reacción local de eritema 
y dolor cuando se aplican 
muy fríos. 
  
1.1.11 Toxoide Tetánico/Diftérico: Td (Administración de toxoide de tétanos ) 
Justificación Científico - Técnica: 
El Toxoide tetánico diftérico - TD, se utiliza para la prevención del tétanos  en 
todas sus formas y para reforzar la inmunidad contra la difteria. Se utiliza en 
Colombia para prevenir el tétanos  neonatal a través de su aplicación a las 
Mujeres en edad fértil que viven en áreas de riesgo. Esta protección se obtiene por 
la transferencia de anticuerpos antitoxina maternos tipo Ig G que entran en el 
torrente sanguíneo del feto. 
La eficacia de este inmunobiológico se puede medir por las tasas de 
seroconversión alcanzadas después de cada dosis así: para la segunda dosis el 
porcentaje de protección es del 80% con una duración de la inmunidad de tres 
años, para la tercera dosis el porcentaje de protección es de 95% con una 
duración de la inmunidad de 5 años, para la cuarta dosis, es del 99% durante 10 
años  y con la quinta dosis se alcanza protección del 99 a 100% por toda la vida.  
En municipios de alto riesgo para tétanos  neonatal, se debe asegurar al menos 
dos dosis de Toxoide a todas las mujeres en edad fértil (10-49 años) y al 100% de 
las gestantes del país.  
Colombia, ha modificado a partir de 1996 el uso del Toxoide Tetánico: TT, por el 
Toxoide Tetánico – Diftérico: TD, en el plan de eliminación del tétanos  neonatal 
con el fin de reforzar la protección contra la difteria debido a epidemias ocurridas 
en países vecinos. 
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Contraindicaciones: 
La historia de una reacción alérgica o neurológica severa (colapso respiratorio) a 
la primera dosis de toxoide tetánico: TT, aunque es muy rara, se constituye en una 
contraindicación para recibir dosis subsiguientes.  
Una enfermedad febril severa puede ser motivo para retardar la aplicación de una 
dosis del toxoide.40 
Antitoxina Tetánica (Administración de antitoxina tetánica 99.4.1.00) 
Descripción: 
Es una solución de anticuerpos obtenidos de suero de equinos inmunizados con 
antígenos de Toxoide y Toxinas Tetánicas el cual es purificado y representa una 
solución de globulinas. La purificación tiene por objeto eliminar la albúmina y las 
globulinas inmunológicamente inactivas.  
El suero purificado mantiene únicamente las globulinas Beta y Gama que se distin-
guen por su acción antitóxica. El agente conservador es el fenol al 0.4%. 
Justificación Científico – Técnica: 
Es utilizada en casos sospechosos de la enfermedad ante accidentes como 
profilaxis y terapia del Tétanos.  
Al igual que la enfermedad, no induce inmunidad duradera por lo tanto se requiere 
iniciar simultáneamente la inmunización activa con T.T o T.D. 
Esquema de vacunación: 
La antitoxina tetánica de origen equino se administra en dosis única de 50.000 a 
100.000 UI después de prueba de sensibilidad y desensibilización si es necesario, 
parte de la dosis (20.000 UI) puede administrarse por vía intravenosa. 
La prueba de sensibilidad requerida para su aplicación exige experiencia y la 
disponibilidad de equipos complejos de reanimación por lo cual se prefiere el uso 
de la Inmunoglobulina Antitetánica específica (Humana).41 
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Antitoxina Diftérica (Administración de antitoxina diftérica 99.4.3.00) 
Descripción: 
Es una solución de anticuerpos obtenidos de suero de equinos inmunizados con 
Toxoide y Toxina Diftéricos, el cual es purificado y representa una solución de 
globulinas. La purificación tiene por objeto eliminar, por procesos fermentativos y 
físico - químicos, la albúmina y las globulinas inmunológicamente inactivas.  
El suero purificado contiene únicamente las globulinas Beta y Gama que se 
distinguen por su acción antitóxica.  
El agente conservador es de 0.4% máximo de fenol. Se presenta en ampollas de 
miles de unidades según productor.  
Justificación Científico – Técnica: 
En casos de Difteria y en sus contactos como tratamiento y profilaxis 
respectivamente. El suero ha de ser administrado lo más precozmente posible.  
En caso de una sospecha de Difteria, debe emplearse inmediatamente incluso si 
se tiene por primera vez un resultado bacteriológico negativo.  
Esquema: 
En casos leves, se aplicarán 5.000 a 10.000 UI, en casos de mediana gravedad, 
10.000 a 20.000 UI y en casos graves, 20.000 a 40.000 UI por vía intramuscular. 
Contraindicaciones: 
En personas sensibilizadas la administración de la antitoxina puede provocar una 
reacción anafiláctica por lo tanto se requiere de una anamnesis previa y una 
prueba de sensibilidad. Pocos días después de su aplicación puede declararse 
una reacción con complejos inmunes (enfermedad sérica). Por los riesgos 
inherentes a su aplicación se recomienda el uso de Inmunoglobulina humana 
antidiftérica. 
NORMAS PARA CONSERVACION DE BIOLOGICOS.CADENA DE FRIO 
Definición: 
Se entiende por Cadena de Frío el conjunto de normas, actividades y 
procedimientos que aseguran la correcta conservación de los inmunobiológicos 
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durante su transporte, manejo y distribución, desde el laboratorio que las produce 
hasta que son aplicadas a la población.42 
Normas generales de conservación de las vacunas 
Nivel Nacional      Departamental Municipal 
Tiempo 6 a 8 meses        3 a 6 meses 1 a 3 meses 
Vacunas Cuartos fríos  
Antisarampionosa 
Antiamalirica 
Antipoliomielitica 
 
15º C  a  - 25º C  entre +2 y +8°C 
Triple Viral 
DPT 
BCG 
HEPATITIS B 
T.T 
T.D 
T.D. 
Hib 
 0º C  a   8º C  
 
 
Con excepción de la vacuna OPV y la Antiamarilica producida por el INAS, ningún 
otro biológico inmunizante comercializado en Colombia debe conservarse en 
congelación (1). 
La vacuna VPO una vez descongelada, deberá conservarse en el refrigerador 
entre +2 y +8°C hasta un máximo de 6m protegida de la luz. 
Normas Técnicas y Administrativas de la Red de Frío 
Se denomina cadena o red de frio al sistema de conservación estable y controlada 
(temperatura idónea) manejo, transporte, y distribución de la vacuna, que permita 
conservar su eficiencia desde su salida del laboratorio fabricante, hasta el lugar 
donde se va a efectuar la vacunación. 
Elementos de una Cadena de Frío  
Refrigerador – Nevera: 
Para el funcionamiento eficiente del refrigerador debe asegurarse la instalación en 
un ambiente fresco y bien ventilado, a la sombra y alejado de toda fuente de calor, 
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separada de la pared a 15 centímetros de distancia y sobre una base debidamente 
nivelada.43 
El refrigerador está dividido en dos compartimentos: 
 Zona de Congelación: Localizada en la parte superior, con una 
temperatura bajo 0º C., que facilita la congelación de los paquetes fríos; 
estos se ubican de tal manera que llenen la capacidad de este espacio 
separados entre sí y de las paredes por un espacio de 2.5 centímetros. 
Para la congelación se ordenan verticalmente y, una vez congelados, 
pueden apilarse horizontalmente. 
 Zona de Almacenamiento: (o refrigeración) Corresponde a toda el área del 
refrigerador ubicada debajo del congelador. Esta puede estar dividida en 
dos o tres espacios, de acuerdo al tamaño del refrigerador así: superior, 
medio e inferior; en los dos primeros se puede almacenar la vacuna 
separada entre sí, y en el inferior se colocan botellas con agua. La cantidad 
de botellas con agua puede variar desde 3 litros hasta 12 litros y dependerá 
del tamaño del refrigerador. Las botellas pueden ser de vidrio o plásticas y 
debidamente colocadas permitirán una distribución más uniforme de la 
temperatura. 
Los frascos y ampollas de vacunas se colocan en bandejas de plástico sin 
perforaciones y se ubican en el espacio correspondiente. Las bandejas permiten 
mantener las vacunas en orden y clasificadas. Las bandejas ubicadas 
convenientemente y dejando espacio entre sí permiten mantener la circulación del 
aire frío dentro del gabinete refrigerado. 
Precauciones de almacenamiento: El refrigerador es para uso exclusivo de las 
vacunas del programa: por lo tanto, no podrá ser utilizada para otros fines. Sólo se 
abre para sacar las vacunas necesarias para la jornada laboral; simultáneamente 
se debe medir la temperatura y ajustarla de ser necesario mediante la graduación 
del botón de control. El refrigerador sólo podrá abrirse dos veces en el día, en 
razón de que, cada vez que se abre, se altera la temperatura interior, con 30 
segundos de apertura de la puerta, tarda una hora en restablecerse la temperatura 
de 0 – + 8 grados. 
Es importante tener en cuenta que en el nivel local no se debe almacenar vacunas 
por más de un mes. Esto no es aplicable en los consultorios privados Se 
recomienda incluir tabla de estabilidad de las distintas vacunas.  
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Separar biológicos que se devuelven al refrigerador después de una jornada 
laboral, de los que permanecieron dentro de él. Dando prioridad de utilización a los 
primeros. 
Se debe dar prioridad de utilización a biológicos de envíos anteriores frente a 
Biológicos de envíos recientes. No se deben colocar vacunas en los espacios 
inferiores ni en la puerta del refrigerador por considerarse puntos críticos que 
representan serios peligros para su conservación.44 
Las vacunas más sensibles al calor, son: Polio oral, Triple Viral, Sarampión, 
Rubéola, BCG y Fiebre Amarilla deben estar en la parte más fría del refrigerador, 
pero, nunca en el congelador. 
Las vacunas que en su composición lleven coadyuvantes, que contribuyan a 
formas físicas de suspensiones coloidales nunca deben ser congeladas porque 
perderían su potencia inmunogénica.   
Control de la Temperatura: Mantener en el espacio central de la nevera un 
termómetro específico para red de frío. Verificar diariamente, mañana y tarde, la 
temperatura y registrarla en el formulario respectivo: Ficha de Registro y Control 
de la Temperatura Diaria. Esta hoja de control de temperatura deberá ubicarse en 
la puerta del refrigerador o congelador. 
Si la temperatura no se encuentra dentro del rango establecido, deben tomarse 
inmediatamente las medidas necesarias del caso para solucionar esta situación.  
En los refrigeradores de Kerosene o gas, la regulación de la temperatura se 
realiza mediante el control del tamaño de la llama; con un mayor tamaño se 
obtendrá menor temperatura (más frío) y viceversa. 
No se deben meter paquetes fríos con agua caliente al congelador del 
refrigerador, pues calentaría el espacio interno.  
Mantenimiento del Refrigerador / nevera: La limpieza y aseo de la refrigeradora 
se debe efectuar cada mes. Se debe hacer limpieza del evaporador y del 
condensador que están en la parte de atrás, tener el cuidado de no mover el 
termostato antes de la limpieza para poder regular la temperatura después.  
Los paquetes fríos que se ponen a congelar deben desinfectarse cada 3 meses 
como mínimo, revisar permanentemente el estado del empaque de la puerta, y 
limpiarse con algodón empapado en glicerina para retirar suciedad dentro del 
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mismo. Siempre se debe mantener 6 paquetes fríos congelados para garantizar la 
temperatura interna de la nevera, ante emergencias como la interrupción de 
cualquiera de las fuentes de energía.  
No debe usarse líquidos diferentes al agua para los paquetes fríos. El uso de 
líquidos eutécticos (que nunca congelan) puede ocasionar la congelación de 
biológicos de refrigeración 
Antes de realizar el mantenimiento se deben almacenar los biológicos en el termo 
o en la caja térmica y manipularlo de acuerdo con las Normas de cadena de frío.45 
Preparación De Los Equipos Térmicos Para Transportar Vacunas: 
Los contenedores isotérmicos, permiten transportar grandes cantidades de vacuna 
hacia el lugar de vacunación. Tienen que estar bien aislados, y sólidos, Permiten 
guardar la vacuna en frío durante el transporte y en caso de avería de la nevera. 
Las neveras portátiles, se utilizan cuando hay que transportar pocas vacunas. 
Procurar un tiempo mínimo de transporte y abrirlas solamente cuando sea 
imprescindible. Para una mejor conservación de las vacunas, se dispondrá de los 
paquetes fríos. Se evitará el contacto con directo de las vacunas con estos 
paquetes y las paredes de las neveras y contenedores, mediante aislamiento con 
papel o cartón para evitar la congelación de las vacunas inactivadas, sobre todo 
aquellas absorbidas.  
Antes de sacar las vacunas del refrigerador o nevera debe cerciorarse que el 
termo está limpio, seco. 
Se sacan dos paquetes fríos de la nevera o el refrigerador se debe mantener a 
temperatura de refrigeración en la parte baja del mismo, se saca las vacunas a 
utilizar en el día y se sacan los 4 paquetes congelados que serán los que 
quedarán durante la jornada en el termo.  
Importancia del Personal 
En los puntos de vacunación debe existir una persona responsable de la cadena 
de frío que realizará las siguientes actividades: 
Comprobar al comienzo y al final de cada jornada laboral que las temperaturas 
máxima y mínima que marca el termómetro se encuentren entre 2 y 8º C, y 
registrar dichas temperaturas en el instrumento diseñado para tal fin. 
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Comprobar que el almacenamiento de las vacunas se realiza de manera 
adecuada. 
Comprobar periódicamente el espesor de capa de hielo del congelador (no debe 
superar los 5 mm de espesor) 
Comprobar las existencias con el fin de asegurar la disponibilidad de vacuna en 
todo momento y evitar el exceso de almacenamiento.46 
Controlar las fechas de caducidad de cada lote, retirando aquellas vacunas que lo 
superen. 
En el momento de recepción de las vacunas, comprobar si no hay viales rotos 
congelados o con etiqueta desprendida, verificar la cantidad y fecha de caducidad.  
Igualmente, revisar la tarjeta de control tiempo - temperatura. 
 
NORMA DE TIEMPO MÁXIMO DE UTILIZACIÓN DE VACUNAS ABIERTAS Y 
RECONSTITUIDAS ALMACENADAS A TEMPERATURAS ENTRE 0º C A 8ºC 
Inmunobiológico  Institucional  Extramural 
Anti polio 8 horas 8 horas 
D.P.T. 5 días 8 horas 
BCG 8 horas 8 horas 
Anti sarampión 8 horas 8 horas 
Triple Viral  8 horas 8 horas 
T.T. 5 días 8 horas 
T.D – T.D.  5 días  8 horas 
Hepatitis B 5 días  8 horas 
Anti Hib 8 horas 8 horas 
Antiamarilica 8 horas 8 horas 
CONSERVACIÓN 
Apertura de los envases: Los envases multidosis deben ser agotados durante la 
sesión de vacunación. Conviene ajustar los horarios y citas vacunales de modo 
que todo el envase pueda ser agotado en la primera jornada. En todo caso su 
manejo tendrá que realizarse con la máxima asepsia para evitar su contaminación. 
Las dosis no aplicadas de estos viales abiertos deben ser eliminadas.  
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Las vacunas liofilizadas reconstituidas no aplicadas durante las 8 horas siguientes 
a su preparación, deberán ser desechadas. Una vez abierto el envase multidosis 
no debe ser expuesto a la luz ni a la temperatura ambiente mientras se 
administran las sucesivas dosis. Se debe retornar el envase al frigorífico si la 
aplicación de la siguiente dosis no es inmediata.47 
Exposición a la Luz: Las vacunas víricas deben preservarse de la luz. Su 
conservación y manipulación ha de ser muy cuidadosa debido a su inestabilidad, 
ya que sufren pérdida del 50% de actividad después de la 5ª hora de exposición a 
la temperatura ambiente. 
Temperatura: La temperatura ideal de almacenamiento es de 2º C a 8º C. La 
Temperatura interna del refrigerador no debe exceder los 8º C. 
Las vacunas inactivadas o absorbidas no deben congelarse nunca, se anula su 
actividad y contraindicándose su utilización (DTP, DT). Las vacunas absorbidas 
congeladas, presentan partículas granulosas y flóculos al descongelarse, que 
sedimentan en treinta minutos y forman un depósito con una capa de líquido claro 
Indicando de la vacuna ha sido congelada y está inactivada. 
Interrupción de la Cadena de Frío; En caso de interrupción de la cadena de frío 
es imprescindible: 
- Valorar la duración de la interrupción. 
- Tomar medidas para proteger las vacunas: En caso de corte de fluido 
eléctrico mantener cerrado el frigorífico. Las neveras están capacitadas 
para mantener su temperatura interna durante al menos 6 horas, 
siempre que se mantengan cerradas. 
- Temperatura máxima y mínima registrada. Si son mayores a 15º C o 
inferiores a 0º C. 
- Aspecto físico de las vacunas. 
- Tipo de vacunas afectadas (consultar su termo estabilidad). 
Caducidad: La fecha de caducidad será siempre el último día del mes indicado en 
el envase. Nunca utilizar vacunas vencidas. 
NOTA: En todo carnet debería figurar número de lote y fecha de vencimiento de la 
vacuna, fecha y vía de aplicación.48 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
6.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente estudio es descriptivo observacional  de corte, en el cual se explica las 
características de la muestra (unidades de vacunación de la ESE Alejandro 
Prospero Reverend) que se tomó para el desarrollo de esta investigación.   
 
6.2. UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA 
6.2.1 UNIVERSO:  
Unidades De Vacunación Del Distrito De Santa Marta. 
 
6.2.2 POBLACIÓN: 
Unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend del distrito de 
Santa Marta 2008. 
 
6.2.3 MUESTRA: 
20 unidades de vacunación de los centros y puestos de salud de la E.S.E. 
Alejandro Prospero Reverend  del distrito de Santa Marta 2008.   
 
6.3. TÉCNICA DE MUESTREO 
La técnica de muestreo para el presente estudio es no probabilístico, puesto que 
en éste no puede calcularse la probabilidad de extracción de la muestra 
determinada. 
 
6.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSION 
6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
El único requisito que deben tener las unidades de vacunación e que deben formar 
parte de la ESE Alejandro Prospero Reverend en el primer semestre del 2008. 
 
6.4.2 CRITERIO DE EXCLUSIÓN: 
Unidades de vacunación que no pertenecen a la ESE Alejandro Prospero 
Reverend en el primer semestre del 2008. 
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6.5. DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 
El proceso de recolección de los datos se llevó a cabo mediante la observación de  
dos componentes que se valoraron simultáneamente; uno comprende el manejo 
de la cadena de frio incluyendo dotación, infraestructura y sistema de información 
y el otro se refiere al conocimiento técnico del personal a cargo del programa 
ampliado de inmunizaciones en las diferentes unidades de vacunación. 
 
 
Se aplicó una encuesta facilitada por la coordinación del PAI del Distrito de Santa 
Marta, Diseñada por El Ministerio De La Protección Social, la cual comprende  51 
preguntas acerca de la situación del PAI y el manejo que da al programa el 
personal de salud de la ESE Alejandro Prospero Reverend encargado de éste. 
  
Esta investigación se realizó utilizando el instrumento de Supervisión de 
Condiciones Básicas Para La Atención En Vacunación Y Monitoreo de Cadena De 
Frio diseñado por el Ministerio De La Protección Social, facilitado por la 
coordinadora del Programa Ampliado de Inmunizaciones del Distrito Enfermera 
Liliana De la Rosa, posteriormente reestructurado, mediante la aplicación de la 
prueba piloto, por el grupo de investigación para aplicarlo en el estudio realizado. 
Este instrumento evalúa 8 dimensiones, que a su vez comprenden varias 
variables: 
 
 La primera evalúa el Recurso Humano, donde se valora el entrenamiento 
de éste en vacunación y lo actualizado que estén en este ejercicio, 
tomándose como máximo lapso de tiempo 12 meses desde la última 
capacitación en PAI.  
 La segunda se refiere a infraestructura e instalaciones físicas, comprende el 
estado del consultorio, la seguridad, el ambiente, el servicio sanitario, la 
facilidad de limpieza y desinfección de todo el consultorio; incluye también 
la ubicación de la nevera de vacunación y la protección de esta respecto a 
la radiación solar. 
 La tercera incluye la capacidad cognitiva del personal encargado del 
servicio extramural. 
 La cuarta valora la dotación de equipos indispensables para la prestación 
del servicio de vacunación en cada unidad estudiada. Revisando desde la 
existencia de planta eléctrica, refrigerador, código de colores, camilla, 
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termómetro digital con alarma de alta y baja temperatura, termos portátiles y 
paquetes fríos. 
 La quinta contiene los insumos como papelería, algodón, jeringas, paquetes 
fríos. 
 La sexta incluye transporte, si está manipulado por personal capacitado 
para mantener la cadena de frío, la preparación del termo se realiza de 
forma adecuada. 
 La séptima contempla  el  almacenamiento de insumos de acuerdo a la 
norma, si la temperatura, ventilación y la  seguridad es la óptima. 
 La octava es la conservación del biológico en la  que se observa el control 
diario de la temperatura, almacenamiento del biológico, consultorio con 
exclusividad para el Programa Ampliado De Inmunizaciones, la nevera debe 
ser de  uso exclusivo para los inmunobiológicos y la distribución de estos  
en las parrillas correspondientes;  si se colocan las botellas de agua en la 
nevera, se toman  medidas para la escarcha de la nevera cuando toma un 
espesor de ½ cm  de acuerdo a la norma. 
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7.  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y  ANALISIS: 
 
 
 Se presentó la solicitud para aplicación del estudio al  doctor Luis 
Alfonso Restrepo, gerente de la institución a investigar, quien firmó el 
consentimiento para tal hecho. 
 
 La recolección de datos se realizó durante dos semanas, en las que se 
visitó las 20 unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, realizándose una observación de las mismas y aplicación del 
instrumento de Supervisión de Condiciones Básicas Para La Atención 
En Vacunación Y Monitoreo de Cadena De Frio diseñado por el 
Ministerio De La Protección Social. 
 
 También se solicitó a la oficina de estadística de la ESE el informe de 
las dosis aplicadas durante los últimos tres años para el análisis del 
rendimiento en vacunación de esta institución.  
 
 La base de datos se digitó en Microsoft Excel para poder procesarlos en 
SPSS para presentación estadística de estos.  También se tomó en 
cuenta como herramienta de análisis estadísticas el alfa de cronbach 
por pares para establecer la confiabilidad, obteniéndose una 
confiabilidad de 80%. 
 
 A partir de los resultados de este análisis se establecieron las medidas 
de tendencia central para variables cualitativas y se determinaron las 
características dominantes en las unidades estudiadas.   
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8. RESULTADOS 
El presente estudio se realizó en la empresa social del Estado Alejandro prospero 
Reverend,  que está constituida por 11 centros de salud (24 horas de atención) y 9  
puesto (4 horas de atención), en donde se atiende usuarios del régimen 
subsidiado, contributivo y régimen especial. 
 
Se obtiene como resultado del estudio realizado al rendimiento en vacunación de 
la ESE Alejandro Prospero  Reverend, los siguientes resultados: 
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8.1  ANÁLISIS DE RESULTADO DE RENDIMIENTO EN VACUNACION DE LA 
ESE ALEJANDRO PROSPERO REVEREND 2006-2008 
 
La grafica 1. Muestra el rendimiento de la vacunación con  BCG en el año del 
2006 de niños entre 0 y 10 años donde las dosis aplicadas para cada edad en 
orden ascendente fueron de 4315, 27, 5, 3, 0, 2, 0, 0, 0, 0 y 0 respectivamente. 
Para el año 2007 las dosis aplicadas a niños entre los 0 y 10 fueron en orden 
ascendente de 3656, 40, 9, 4, 0, 0, 0, 0, 0, 0 y 0 respectivamente. En lo que ha 
transcurrido del año 2008 se han administrado a niños entre 0 y 10 años, en orden 
ascendente, 1097, 9, 1, 2, 0, 0, 0, 0, 0 y 0 dosis 
respectivamente
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La grafica 2 describe el rendimiento de la inmunización con HI B en  el año 2006  a 
niños de 0 a 10 años con dosis de  9301, 297, 25, 5, 8, 43, 0, 0, 0 y 0 
respectivamente. En el año 2007 niños de 0 a 10 años  fueron inmunizados, en 
orden ascendente de edades, con 4755, 208, 24, 7, 6, 31, 0, 0, 0, 0 y 0 dosis 
respectivamente. Y en lo que ha transcurrido del año 2008 en el mismo grupo de 
edades (de 0 a 10 años) se han administrado dosis de  102, 46, 2, 0, 0, 0, 0, 0, 0 y 
0 respectivamente.  Aumento de rendimiento en 2006 y disminución el primer 
trimestre del 2008. 
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La Grafica 3 expresa que el rendimiento de la vacunación con TD tuvo un número 
de dosis en el 2006 de niños inmunizados 0 a 10 años de 66, 23, 1, 2, 1, 10, 8, 1, 
1, 6 y 25 respectivamente. Año 2007 la población de 0 a 10 años recibió el número 
de dosis de 55, 25, 5, 4, 1, 14, 3, 2, 8, 16 y 35 respectivamente. En lo que ha 
transcurrido  del año 2008 el grupo de niños de 0 a 10 han recibido 10, 9, 6, 2, 1, 
3, 4, 31, 3,14 dosis respectivamente.  
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La grafica 4 describe el rendimiento de la vacunación con DPT + VOP  del  2006 
en niños  de 0 a 10 años, el numero de dosis en orden de edades ascendente fue 
de 9303, 2502, 504, 181, 157, 1786, 0, 0, 0, 0 y 0 respectivamente; para el 2007 
fue de 5267, 4940, 2252, 543, 176, 158, 2025, 0, 0, 0, 0 y 0 respectivamente; en lo 
que ha transcurrido del año 2008  se han administrado para cada grupo de 
edades, en orden ascendente 48, 926, 215, 67, 55, 849, 0, 0, 0, 0 y 0. Se muestra 
mayor rendimiento en el  2006, menor primer trimestres del 2008. 
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En la grafica 5 se observa en rendimiento en la inmunización con 
PENTAVALENTE+VOP del 2006 en niños de 0 a10 años que el reporte fue  nulo; 
para el 2007  se reportaron  4255, 177, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0 y 0 en orden ascendente 
del grupo de edades en lo que ha transcurrido del 2008 se reportan 3572,122 
dosis para el grupo de 0 años y 1año, para las demás edades el reporte es nulo.  
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La grafica 6 describe el rendimiento de la vacunación con respecto al biológico 
VOP  del   2006 en niños de 0 a 10 años es de  13466, 2466, 498, 185, 156, 1752, 
0, 0, 0, 0 y 0 dosis respectivamente; en el 2007 en niños de 0 a10 años  8070, 
1228, 290, 89, 80, 883, 0, 0, 0, 0 y 0 dosis respectivamente; en el primer trimestre 
del 2008 niños de 0 a 10 años han recibido 734, 4 para las edades de 0 años y 1 
año respectivamente, para los demás grupos de edades el reporte es de 0 dosis.  
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La grafica 7 muestra el rendimiento  en la inmunización con HB en el 2006 para 
niños de edades entre 0 y 10 años, el numero de dosis aplicadas son 13136, 330, 
30, 8, 11, 56, 0, 0, 0 Y 0 respectivamente; en el 2007 infantes de 0 a 10 años 
recibieron 7937, 184, 31, 9, 10, 34, 0, 0, 0, 0 y 0 dosis para cada grupo de edad 
respectivamente. El reporte  vacunación con HB a niños  de 0 a 10 años  en lo que 
ha transcurrido del 2008 es de 880, 24, 10, 7, 1, 0, 0, 0, 0, 0 y 0 dosis para cada 
grupo de edad respectivamente.  
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La grafica 8 describe el rendimiento correspondiente a la vacunación con FA en 
niños en edades de 0 a 10 en el año 2006, reporta 0, 2703, 128, 51, 23, 41, 14, 6, 
10, 7, 66 dosis respectivamente para cada grupo de edades en orden ascendente; 
en el 2007 el reporte es de 0, 2669, 132, 61, 33, 47, 16, 8, 6, 14, 108. En lo que ha 
transcurrido del 2008 niños de 0 a 10 años han recibido 0 1047, 52, 22, 12, 5, 0, 2, 
6,57. Mayor rendimiento en el 2006 y disminuyo en el 2008.   
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La grafica 9 describe detalladamente el rendimiento de la inmunización con SRP a 
niños entre las edades de 0 a 10 años, reporta que en el 2006 las dosis aplicadas  
fueron 0, 2815, 169, 98, 112, 1294, 75, 32, 24, 18 y 132 respectivamente para 
cada grupo de edades en su orden ascendente; en el 2007  se reportaron 0, 2714, 
154, 67, 100, 1432, 40, 16, 15, 13 y 141 dosis aplicadas respectivamente a cada 
grupo de edades en su orden ascendente; en lo que ha transcurrido del año 2008 
se han administrado 0, 1034, 58, 24, 41, 694, 26, 21, 16, 22,67 dosis 
respectivamente.  
 
 
En la grafica se describe el total de dosis aplicadas por inmunobiológicos 
correspondiente a los al periodo 2006- 2008; con respecto  a la BCG en el 2006 se 
aplicaron 4350 dosis, en el 2007 3709 dosis y en el primer trimestre del 2008 1109 
dosis a la población entre 0 y 10 años. De la HI B de administraron en 2006 9679 
dosis, en 2007 5031 dosis y en el primer trimestre del 2008 150 dosis a la 
población entre el rango de 0 a 10años. En cuanto a la aplicación de TD se 
aplicaron en 2006 144 dosis, en 2007 168 dosis y el primer trimestre del 2008 se 
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ha administrado 56 dosis. El rendimiento en inmunización con DPT+VOP  se 
administraron 14433 dosis, en el 2007 10094 dosis y en lo que ha corrido del 2008 
2160 dosis  a la población menor de 10 años. La vacunación con pentavalente + 
anti-polio a la población entre 0 y 10 años en el 2006 fue de 0 dosis reportadas, en 
el 2007 4432 dosis y en lo que va corrido del 2008 se han reportado 3694 dosis 
administradas. La administración de anti polio para la población menor de 10 años  
en el 2006 fue de 18543 dosis, en 2007 10640 y en el primer trimestre del 2008 se 
han administrado 738 dosis.  La aplicación de HB  en la población de 0 a 10 años 
para el 2006 13571 dosis, en el 2007 8205  dosis y en el primer trimestre de 2008 
922 dosis. De la vacuna Antiamarilica en 2006 se administraron 3049 dosis, en 
2007 3094 dosis y en lo que va del 2008 se han administrado 1225 dosis en la 
población de 0 a 10 años. La aplicación de SRP fue de 4769 dosis, en el 2007 se 
administraron 4698 dosis y en el primer trimestre del 2008 2003 dosis a menores 
de 10 años. 
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8.2 RESULTADOS POR ITEMS EVALUADOS 
 
Las variables estudiadas arrojaron los siguientes resultados: 
  
Entrenamiento Especifico En Vacunación al personal que labora en el 
servicio de vacunación del ESE Alejandro Prospero Reverend, abril  2008. 
 
En la tabla 1. Se describe los resultados en cuanto al entrenamiento del personal 
que labora en las unidades de vacunación de la ESE  Alejandro Prospero 
Reverend; 26 de las 30 personas encuestadas que equivale al 87%  muestra que 
la institución cuenta con la capacitación en el recurso humano  y 4 personas que 
equivalen al 13% no han recibido tal capacitación. 
 
Tabla  1.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 4 13,0 13,0 13,0 
Si 26 87,0 87,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0  
 
Capacitación sobre   Vacunación al personal que labora en la ESE Alejandro 
Prospero Reverend  dentro de los últimos 12 meses, abril  2008.     
 
De los 30 funcionarios encuestados que labora en el servicio de vacunación de la 
institución, para identificar,  la capacitación recibida por el personal que labora en el 
servicio de vacunación, el 77%(23 personas) recibieron capacitación en un período 
menor de un año, y el 23%(7 personas)  no han recibido capacitación  hace más de 
1 año. (Tabla No.2).  
 
Tabla  2.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
No 7 23,0 23,0 23,0 
 
Si 
23 77,0 77,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
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Disponibilidad de consultorios y espacios cerrados y ambientes delimitados 
en las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 
2008. 
De los 30 funcionarios que laboran en  las 20 unidades de vacunación evaluadas, 
el 83%(25) cuentan con un consultorio, y un espacio apropiado, y un 17%(5) no 
cuenta con consultorios y espacios cerrados y/o ambiente delimitado para el 
desarrollo del PAI. (Tabla Nº 3). 
Tabla  3.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 5 17,0 17,0 17,0 
Si 25 83,0 83,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de lavamanos en los consultorios de las unidades de vacunación 
en la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
En la tabla 4. Muestra los resultados en lo que se refiere a la presencia y buen 
funcionamiento del lavamanos de cada unidad de vacunación, encontrándose que 
de los 30 funcionarios que laboran  en las 20 unidades de vacunación  cuentan 
77% (23 personas), equivalentes a 15 unidades cuenta  con un lavamanos 
apropiado dentro del consultorio de vacunación,  un 23% (7 personas) que 
corresponde a las 5 unidades restantes  no llena este requisito fundamental de la 
infraestructura de un centro de vacunación. 
 
Tabla  4.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 7 23,0 23,0 23,0 
Si 23 77,0 77,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
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Existencia de unidades sanitarias en los consultorios de  las unidades de 
vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
De los 30 funcionarios que laboran en el servicio de vacunación el 53%(16 
personas) que corresponde a 11 unidades de vacunación cuentan con unidades 
sanitarias adecuadas en el consultorio de vacunación y el 47% no  cuenta con este 
elemento reglamentado en la resolución 412 de 2007,  (Tabla 5).   
 
 
Tabla  5.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
No 14 47,0 47,0 47,0 
Si 16 53,0 53,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
Existencia de pisos sólidos de fácil limpieza, desinfección, uniformes y lisos 
en los consultorios de las unidades de vacunación de la ESE Alejandro 
Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 6. Muestra que de los 30 encuestados  del personal que labora en las 20 
unidades de vacunación cuenta  con  73% (22 personas) que equivalen a 15 
unidades de vacunación, los cuáles poseen  pisos sólidos de fácil asepsia debido a 
que son sólidos, lisos que permiten la adecuada  desinfección;  y el 27% (8 
personas)  correspondientes  a 5 unidades carecen de pisos que garanticen una 
adecuada limpieza.  
 
Tabla  6.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
No 8 27,0 27,0 27,0 
Si 22 73,0 73,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
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Existencia de paredes permeables y sólidos de  fácil limpieza,  desinfección, 
uniformes y lisos en los consultorios de las unidades de vacunación de la 
ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 7. Se observa que el 60%(18personas) de los 30 encuestados del 
personal que labora en las 20 unidades de vacunación, que equivale a 12 
unidades;  cuenta con paredes que facilitan  la adecuada técnica de limpieza y 
desinfección, y 8 unidades que  equivalen a un 40% (12) incumple con los 
requerimientos de la Res.412 del 2007 para garantizar la adecuada prestación del 
servicio en condiciones de óptima asepsia. 
Tabla  7.  
 Escala de medición Frecuencia 
Personas 
Encuestadas 
Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 12 40,0 40,0 40,0 
Si 18 60,0 60,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
Existencia  de ubicación de la nevera  en una base, protegida del sol alejada 
de toda fuente de calor y a 15 cm de la pared en los consultorios de las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 8. se observa que  el  60% (18) de los 30 encuestados del personal  que 
labora en el servicio correspondiente a 12 unidades sigue las normas básicas en 
cuanto a la ubicación de la nevera dentro del consultorio de vacunación y un  40% 
(12) que equivalen a 8 unidades no cumple con esta norma básica para el 
adecuado manejo la nevera. 
 
Tabla  8.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
No 12 40,0 40,0 40,0 
Si 18 60,0 60,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0  
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Entrenamiento  específico en vacunación para el servicio extramural de 
vacunación en las unidades de la ESE Alejandro Prospero Reverend, Abril 
2008. 
 
El 87% (26 personas) de las 30 personas encuestadas que equivale a 17 unidades 
de vacunación poseen el entrenamiento idóneo para prestar el servicio extramural 
de vacunación a la vez el 13% (4 personas) correspondientes a 3 unidades no 
tienen entrenamiento específico para el servicio extramural en vacunación. (Tabla 
9). 
 
Tabla  9.  
  Escala de  
medición 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
No 4 13,0 13,0 13,0 
Si 26 87,0 87,0 100,0 
 
Total de 
encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
 
Existencia de refrigerador o nevera con cumplimiento de la norma en los 
consultorios de las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 10 se observa que el 70%(21 personas) de los 30 encuestados que 
corresponden a 14 unidades de vacunación cumple con lo reglamentado en la Res. 
412 de 2007 para  las neveras o refrigeradores para el almacenamiento de los 
biológicos y un 30%(9)  que corresponde a 6 unidades de vacunación no cumple con 
la normatividad para el funcionamiento de la nevera.  
 
 
Tabla  10.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 9 30,0 30,0 30,0 
Si 21 70,0 70,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
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Existencia de Termómetro para medir la temperatura en la nevera en las 
unidades de vacunación  de la ESE Alejandro Prospero Reverend, Abril 2008. 
 
De los 30 encuestados de las 20 unidades de vacunación el 80% (24) que 
corresponde a 16 unidades poseen termómetros para la medición de la temperatura 
de la neveras y el 20% (6) equivalentes a 4 unidades  no lo posee. (Tabla 11).  
 
Tabla  11.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 6 20,0 20,0 20,0 
Si 24 80,0 80,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
 
Existencia de Paquetes Fríos en las unidades de vacunación  de la ESE 
Alejandro Prospero Reverend, Abril 2008. 
 
En la tabla 12 se describe que un 100% (30) de las unidades de vacunación tienen 
el adecuado suministro de paquetes fríos para la conservación de frío de las 
vacunas. 
 
Tabla  12.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Si 30 100,0 100,0 100,0 
 
 
Existencia de Camilla Fija en los consultorios de las unidades de vacunación 
de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
La tabla 13 describe que el 67%(20 personas) de las 30 personas encuestadas 
que concierne a 13 unidades de vacunación poseen camilla fija en los consultorios 
de vacunación y un 33% (10) equivalente a las 7 unidades restantes no existen 
camillas fijas.  
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Tabla  13.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 10 33,0 33,0 33,0 
Si 20 67,0 67,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Soporte para  elemento vacunación en los consultorios de las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
De las 30 personas encuestadas el 73% (22 personas) que corresponde a 15 
unidades  vacunación tienen soporte para los elementos de vacunación y un 27% 
que corresponde a 5 unidades de vacunación carecen de estos para el 
almacenamiento de los suministros. (tabla14). 
 
 
Tabla  14.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 8 27,0 27,0 27,0g 
Si 22 73,0 73,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de recipiente de código colores para los desechos en los 
consultorios de las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
La tabla 15  muestra que de los 30 encuestados  el 53%(16 personas) que 
corresponde a 11 unidades de vacunación en las cuáles utilizan el código de 
colores para el cumplimiento de las normas de Bioseguridad y el 47%(14) que son 
9 unidades de vacunación no utilizan el código de colores.  
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Tabla  15.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 14 47,0 47,0 47,0 
Si 16 53,0 53,0 100,0 
 
Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Guardián de agujas en los consultorios de las unidades de 
vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
De las 20 unidades de vacunación el  97%(29 personas) que equivale a 19 
unidades de vacunación utilizan el guardián para el desecho de las agujas y un 
3%(1) de las unidades restantes  carecen del mismo.   (Tabla16). 
 
Tabla  16.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 1 3,0 3,0 3,0 
Si 29 97,0 97,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
 
Existencia Termómetro digital min/máx. de ubicación para reserva con sensor 
interno en los consultorios de las unidades de vacunación de la ESE 
Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
De los 30 encuestados  el 60% (18 personas) equivalentes a 12 de las unidades de 
vacunación carecen de   termómetros digitales  y un 40% (12) 8 unidades restantes 
poseen termómetros digitales de máxima y mínima de ubicación para reserva con 
sensor interno.  
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Tabla  17.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 18 60,0 60,0 60,0 
Si 12 40,0 40,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
 
Existencia  de Alarma temperatura refrigerador en los consultorios de las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 18 se  describe que el 60% (18 personas) correspondiente a 12 
unidades de vacunación  lo que corresponde a 8 unidades que poseen alarmas 
para la temperatura del refrigerador y un 40%(12 personas) que corresponde a 8 
unidades carecen de alarmas para la oportuna medición de la temperatura en las 
neveras. 
 
Tabla  18.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 18 60,0 60,0 60,0 
Si 12 40,0 40,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Termos portátiles para el traslado de vacunas en los 
consultorios de las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 19 describe que un 73%(22 personas) que corresponde a 15 unidades 
de vacunación tienen termos portátiles para el traslado de las vacunas y un 27%(8 
personas) no utilizan termos portátiles o carecen de suficientes termos para el 
traslado de los biológicos. 
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Tabla  19.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 8 27,0 27,0 27,0 
Si 22 73,0 73,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
Existencia de Planta Eléctrica u otro sistema para el manejo de situaciones 
de falla de Energía en las unidades de vacunación de la ESE Alejandro 
Prospero Reverend, abril 2008  
 
En la tabla 20 muestra el 50%(15 personas) que corresponde al 10 unidades de 
vacunación tienen planta eléctrica para el apoyo de fallas de energía y el otro 
50%(15 personas) corresponde a las unidades restantes no existen.  
 
Tabla  20.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 15 50,0 50,0 50,0 
Si 15 50,0 50,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Suficiente Suministro De Jeringas en los consultorios de las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 21 se observa que el 100%(30 personas) que corresponde a las 20  
unidades de vacunación tienen el suministro suficiente de jeringas para la 
administración de los inmunobiológicos. 
 
Tabla  21.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Si 30 100,0 100,0 100,0 
 
 
93 
 
Existencia de Suficiente Suministro De Algodón en los consultorios de las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 22 se muestra que el 100% (30 persona)que corresponden a las 20 
unidades de vacunación tiene el suministro suficiente de algodón para la 
aplicación de los inmunobiológicos.  
  
Tabla  22.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Si 30 100,0 100,0 100,0 
 
Existencia de Suministro de Paquetes Fríos en las unidades de vacunación de 
la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 23 se observa que el 97%(29 personas) que corresponde a 19 
unidades de vacunación tiene suficiente suministro de paquetes  fríos, 3% (1 
persona) que equivale a 1 unidad de vacunación carece de paquete fríos.  
 
Tabla  23.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 1 3,0 3,0 3,0 
Si 29 97,0 97,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Suministro de Carné para Adultos en los consultorios de las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 24 se evidencia que el 93%(28 personas) que corresponde a 18 
unidades de vacunación cuentan con el suministro necesario de carné adultos, 
7%(2 personas) que equivale a 2 unidades de vacunación no poseen el suficiente 
suministro de carne de adultos. 
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Tabla  24.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
1 2 7,0 7,0 7,0 
2 28 93,0 93,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Suministro de Carné Infantil en los consultorios de las unidades 
de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 25 se describe que el 97%(29 personas) que equivale 19 unidades de 
vacunación tiene el suficiente suministro de carne infantil, 3%(1 persona) que 
equivale a 1 unidad de vacunación no tienen el suministro suficiente de carné  
infantil. 
 
Tabla  25.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 1 3,0 3,0 3,0 
Si 29 97,0 97,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Suficiente Suministro para el Registro Diario de biológicos 
administrados en las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
En la tabla 26 se observa que el 97%( 29 personas) que equivale a 19 unidades 
de vacunación que tienen  el suficiente suministro de registro diario, 3%( 1 
persona) que equivale a 1 unidad de vacunación no tiene el suministro suficiente 
de registro diario.  
Tabla  26.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 1 3,0 3,0 3,0 
Si 29 97,0 97,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
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Existencia de suministro para Registro Mensual de los biológicos 
administrados en las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 27 se describe que el 100%(30 personas) que equivale a 20 unidades 
de vacunación poseen suministro suficiente para el registro mensual de los 
inmunobiológicos.  
 
Tabla  27.  
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 2 30 100,0 100,0 100,0 
 
 
Existencia de Suficientes registros de seguimientos de cohortes en los 
consultorios de las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 28 se describe que el 97%(29 personas) que equivale a 19 unidades de 
vacunación tiene el suficientes registros de seguimientos de cohortes, 3%(1 
persona) que equivale a 1 unidades de vacunación no tiene el suficientes registro 
para seguimiento de cohorte. 
 
Tabla  28.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 1 3,0 3,0 3,0 
Si 29 97,0 97,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
 
 
Manipulación del transporte de biológico por personal capacitado que 
asegure la continuidad de las cadena de frío el las unidades de vacunación de 
la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 29 se muestra que el 70.0%(21 persona) que equivale a 14 unidades de 
vacunación, cuentan con personal capacitado para la manipulación de los 
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inmunobiológicos, 30%(9 personas) que equivale a 6 unidades de vacunación que 
no cuenta con personal capacitado  para la manipulación de los inmunobiológicos. 
 
 
Tabla  29.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 9 30,0 30,0 30,0 
Si 21 70,0 70,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Adecuada Preparación del termo de vacunación para el transporte de los 
inmunobiológicos el las unidades de vacunación de la ESE Alejandro 
Prospero Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 30 se observa que el 77%(23 personas) que equivale a 15 unidades de 
vacunación las cuales cuenta con la adecuada preparación del termo de vacunación 
para el transporte de los biológicos, el 23%(7 personas) que equivale a 5 unidades 
de vacunación, en las cuales no se realiza una  adecuada preparación del termo.  
 
 
Tabla  30.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 7 23,0 23,0 23,0 
Si 23 77,0 77,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
 
Adecuada temperatura para el almacenamiento de los  insumos en las 
unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 2008. 
En la tabla 31 se describe que 67% (20 personas) que equivale a 13 unidades de 
vacunación que cuentan con una adecuada temperatura de almacenamiento de 
inmunobiológico, el 33%(10 personas) que equivale a 7 unidades que carecen de 
adecuada temperatura para el almacenamiento del inmunobiológico.  
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Tabla  31.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 10 33,0 33,0 33,0 
Si 20 67,0 67,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
Adecuada Ventilación para el almacenamiento de los insumos en los 
consultorios de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend, abril 
2008. 
En La tabla 32 se muestra que el 67%(20 personas) que equivale 13 unidades de 
vacunación cuentan con una adecuada ventilación  para la conservación de los 
biológicos. Y el 33%(10 personas) que equivale a 7 unidades que no cuenta con la 
adecuada ventilación. 
 
Tabla  32.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 10 33.0 33,0 33,0 
Si 20 67,0 67,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Seguridad en el almacenamiento de los insumos, biológicos en 
los consultorio de las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008. 
 
En la tabla 33 se describe que el 73%(22 personas) que equivale a 14 unidades de 
vacunación que cuenta con seguridad en el almacenamiento de los insumos en los 
consultorios de vacunación. Y el 27%(8 personas) que equivale a 6  unidades de 
vacunación no cuenta con seguridad en el almacenamiento de los insumos. 
Tabla  33.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 8 27,0 27,0 27,0 
Si 22 73,0 73,0 100,0 
Total de encuestados 30 100,0 100,0   
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Adecuado control del registro Diario temperatura para la conservación de los 
biológicos en las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend, abril 2008 
 
En la tabla 3 se observa que el 83%( 25 personas )que equivale a 16 unidades  de 
vacunación las cuales cuenta con el registro diario de temperatura  permite un 
control adecuado. El 17% ( 5 personas )  equivalen a 4 unidades de vacunación 
que  no cuentan con el registro diario de temperatura.  
 
Tabla  34.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 5 17,0 17,0 17,0 
Si 25 83,0 83,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Almacenamiento del biológico en optimas condiciones en  las unidades de 
vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008. 
 
En la tabla 35 se describe que 83%(25 personas) que equivale a 16 unidades de 
vacunación, que cuenta con almacenamiento de los biológicos en óptimas 
condiciones lo que garantiza que cada biológico se conserve. El 17%( 5 personas) 
que equivale a 4 unidades de vacunación carecen de almacenamiento de los 
biológicos en optimas condiciones lo interfiere en la eficacia de las vacunas. 
 
 
Tabla  35.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 5 17,0 17,0 17,0 
Si 25 83,0 83,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
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Existencia de Consultorio Exclusivo Para el Manejo del PAI en  las unidades 
de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008. 
En la tabla 36 se observa que el 73%( 22 personas) que equivale  a 15 unidades de 
vacunación las cuales  cuentan con consultorios exclusivos para el manejo del PAI 
lo que facilita una mejor aplicación. El 27%( 8 personas) equivale a 5 unidades de 
vacunación no cuentan con consultorio exclusivos para aplicar los biológicos. 
 
Tabla  36.  
 
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
1 8 27,0 27,0 27,0 
 
2 
22 73,0 73,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
 
Existencia de Nevera exclusiva para el  Almacenamiento de los  
Inmunológicos en  las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero 
Reverend,  abril 2008 
 
En la tabla 37 se  muestra que el 97%( 29 persona) que equivale a 19 unidades de 
vacunación que cuentan con nevera exclusiva para el almacenamiento de los 
biológicos. El 3%( 1 persona) equivale a 1 unidad de vacunación  no cuenta con la 
nevera exclusiva para el almacenamiento de los biológicos.    
 
Tabla  37.  
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 1 3,0 3,0 3,0 
Si 29 97,0 97,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
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Adecuada Distribuye de las vacunas en la parrilla de la nevera de acuerdo a la 
norma para la conservación del biológico en  los consultorios de vacunación 
de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008 
 
La tabla 38 describe que el 80%(24 personas)  que equivale a 16 unidades de 
vacunación que distribuyen de acuerdo a la norma los biológicos en la parilla de la 
nevera como: la BCG, FIEBRE AMARILLA, ANTIPOLIOMIELITIS, TRIPLE VIRAL, 
ANTISARAMPIONOSA, ANTIRUBIOLA. El 20%(6 personas) equivale a 4 
unidades de  vacunación cifra considerable que denota la inadecuada distribución 
de los biológicos en la parrilla de acuerdo a la normatividad. 
 
 
Tabla  38.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 6 20,0 20,0 20,0 
Si 24 80,0 80,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
  
Adecuada colocación de las  Botellas Agua en la Nevera De Acuerdo a la 
Norma para la conservación de los biológicos en  los consultorios de 
vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008 
 
En la tabla 39 se observa que el 90%(27 personas) que equivale a 18 unidades de 
vacunación que colocan las botellas de agua en la nevera de acuerdo a la norma 
de 6 a 12 litros de agua para conservar el frío en la nevera. El 10%(2 personas)  
que equivale a 2 unidades de vacunación que  no colocan botellas con los 
respectivos litros de agua. 
 
Tabla  39.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 2 10,0 10,0 13,3 
Si 27 90,0 90,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
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Toma de Medidas Acorde A La Norma cuando La escarcha de La nevera tiene 
un espesor de medio centímetro en las unidades de vacunación de la ESE 
Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008 
 
En la tabla 40 se muestra que el 87%( 26 personas) que equivale a 17 unidades 
de vacunación las cuales toman medidas adecuadas a la norma para cuando se 
presenta escarcha  en la nevera, 13% que equivale a 3 unidades que no están 
acorde con la norma sobre la presencia de escarcha en la nevera. 
 
Tabla  40.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 4 13,0 13,0 13,0 
Si 26 87,0 87,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencias de Manuales de  Procedimientos Interno de Vacunación de la ESE 
Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008 
 
En la tabla 41 se observa que el 77%(23 personas) que equivale a 15 unidades de 
vacunación que poseen el manual de procedimiento interno de vacunación, 23% 
(7 personas) que equivale a 5 unidades, las cuales no cuentan con el manual de 
procedimiento interno de vacunación.  
 
Tabla  41.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 7 23,0 23,0 23,0 
Si 23 77,0 77,0 100,0 
 
Total 
30 100,0 100,0   
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Existencias de Protocolo de manejo Y Registro  De las Reacciones Adversas 
Posvacunales con su respectivo formato de registro de este evento de 
Vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008  
 
En la tabla 42 se describe que el 100,0%(30 personas) que equivale a las 20 
unidades de vacunación no cuentan con el protocolo de manejo y registro de 
reacciones adversas posvacunales.  
 
Tabla  42.  
 
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 30 100,0 100,0 100,0 
 
 
Existencia de Guías De Atención A Disposición del Personal de Vacunación 
en las unidades de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008  
 
La tabla 43 se describe que el 63%(19 personas) que equivale a 13 unidades de 
vacunación que cuenta con la guía de atención a disposición del personal de 
vacunación, y el 37%(11 personas) que equivale a 7 unidades de vacunación que 
no poseen la guía técnica de atención a disposición del personal que administra 
las vacunas.   
 
Tabla  43.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 11 37,0 37,0 37,0 
Si 19 63,0 63,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
Existencia de Protocolo de Manejo para la Emergencia de  Corte de Energía 
en las unidades de vacunación de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  
abril 2008  
 
La tabla 44 muestra, que el 60% (18 personas) que equivale a 12 unidades de 
vacunación que tiene protocolo de manejo para la emergencia de  Corte de 
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Energía. El 40%( 12 personas) que equivalen a 6 unidades de vacunación no 
poseen protocolo de manejo para la emergencia de  Corte de Energía.  
 
Tabla  44.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 12 40,0 40,0 40,0 
Si 18 60,0 60,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia  Protocolo de Manejo De Residuos en las unidades de vacunación 
de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008 
 
En la tabla 45 se presentan 67%(20 personas) que equivale a 13 unidades de 
vacunación que poseen  protocolo de manejo de residuos, 33%(10 personas) que 
equivalen a 7 unidades de vacunación que no cuentan con el protocolo de manejo 
de residuos.   
 
Tabla  45.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 10 33,0 33,0 33,0 
Si 20 67,0 67,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
Existencia de Protocolo de Limpieza De la Nevera De Vacunación de las 
unidades  de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008 
 
 En la tabla 46 se representan que el 73% (22 personas) que equivalen a 15 
unidades de vacunación que cuentan con protocolo de limpieza de la nevera, y 
27% ( 8 personas) que equivale a 5 unidades de vacunación que no tienen el 
protocolo de limpieza de la nevera de vacunación.  
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Tabla  46.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 8 27,0 27,0 27,0 
Si 22 73,0 73,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
Adecuado diligenciamientos de Registro Diario de administración de los 
inmunobiológicos de las unidades  de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  
abril 2008 
 
En la tabla 47 se observa que en el 100%( 30 personas)que equivalen a 20 
unidades de vacunación  registran a diario las dosis administradas con datos 
completos de los usuarios inmunizados. 
 
Tabla  47.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
2 
30 100,0 100,0 100,0 
 
Total 
30 100,0 100,0   
 
Adecuado diligenciamiento de Registro Mensual  de administración de los 
inmunobiológicos de las unidades  de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  
abril 2008. 
 
 En la tabla 48 se observa que el 100%( 30 personas) que equivale a 20 unidades 
de vacunación que diligencian adecuadamente el Registro Mensual  de 
administración de los inmunobiológicos.   
 
Tabla  48.  
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Si 30 100,0 100,0 100,0 
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Adecuado diligenciamiento de carné para el registro de los biológicos 
administrado   en las unidades  de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  
abril 2008 
 
En al tabla 49 se describe que el 100% (30 personas)que equivale a 20 unidades 
de vacunación, tienen un adecuado diligenciamiento de carné para el registro de 
las vacunas administradas. 
 
Tabla  49.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Si 30 100,0 100,0 100,0 
 
 Adecuado diligenciamiento de Control de  Temperatura acorde  A La Norma 
en las unidades  de la ESE Alejandro Prospero Reverend,  abril 2008. 
 
En cuanto al registro de la temperatura de la nevera de vacunación se observa 
que el 90%(27 personas) que equivale a 18 unidades de vacunación que realiza la 
medición de la temperatura al inicio de la jornada  y la segunda medición al 
finalizar la jornada de trabajo. Y el 10% (3 personas) que equivale a 2 unidades de 
vacunación que  no realizan tal medición. 
 
Tabla  50.  
Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
No 3 10,0 10,0 10,0 
Si 27 90,0 90,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
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8.3 ANALISIS DE RESULTADOS  POR DIMENSIONES 
  
 
RECURSO HUMANO QUE LABORA EN LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE 
LA ESE ALEJANDRO PROPSERO REVEREND, 2008. 
 
De las 30 personas encuestadas que laboran en las 20 unidades de vacunación de 
la ESE Alejandro Prospero Reverend, El 77%(23 personas) afirman que recibieron 
entrenamiento específico en vacunación a la vez se les capacitó dentro de los 
últimos 12 meses y  el 23 % (7 personas). 
Respondieron que carecen de entrenamiento específico en vacunación y que  no 
han sido  capacitados durante el período antes mencionado (Tabla D1) 
 
TABLA D1 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Si = 2 2 4 13,0 13,0 13,0 
 N  No = 1 3 3 10,0 10,0 10,0 
  4 23 77,0 77,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
INFRAESTRUCTURA E INSTALACIONES FÍSICAS DE LAS UNIDADES DE 
VACUNACIÓN DE LA ESE ALEJANDRO PROPSERO REVEREND, 2008. 
 
De las 30 personas que laboran en las 20 unidades de vacunación el 53% (16 
personas) no cuentan con una adecuada infraestructura e instalaciones físicas en 
el servicio de vacunación, y el 47% (14) cuentan con una infraestructura e 
instalación física optima. (Tabla D2) 
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TABLA D2 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
6 2 7,0 7,0 7,0 
7 2 7,0 7,0 13,0 
8 4 13,0 13,0 27,0 
9 1 3,0 3,0 30,0 
10 7 23,0 23,0 53,0 
11 3 10,0 10,0 63,0 
 
Si = 2 
  
No = 1 
  
  
  
  12 11 37,0 37,0 100,0 
Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
  
   
 
SERVICIO EXTRAMURAL DE LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA ESE 
ALEJANDRO PROPSERO REVEREND, 2008. 
 
En esta dimensión se observa que el entrenamiento especifico en vacunación en 
cuanto al personal que presta  servicio extramural  se observa que un 86.7%  
tienen esta capacitación y un 13.3% restante de este personal no la tiene lo que 
denota que este programa se lleva de una forma adecuada. (Tabla D3) 
 
TABLA D3 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
1 4 13,0 13,0 13,0 
 
2 
26 87,0 87,0 100,0 
 
Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
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DOTACIÓN DE LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA ESE ALEJANDRO 
PROPSERO REVEREND, 2008. 
 
En la tabla D4 se observa que el 68% (20 personas) de las unidades de vacunación 
cuentan con suficientes dotación en los consultorios de los servicios de vacunación, 
32%(10 personas) carecen de una idónea dotación  dentro del servicio antes 
mencionado. 
TABLA D4 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
16 4 13,0 13,0 13,0 
17 5 17,0 16,0 30,0 
18 6 20,0 20,0 50,0 
19 7 23,0 23,0 73,0 
20 4 13,0 13,0 87,0 
Si = 2 
  
  
 N  No = 1 
  
 
21 4 13,0 13,0 100,0 
 
Total de encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
INSUMOS DE LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA ESE ALEJANDRO 
PROPSERO REVEREND, 2008. 
 
De las 30 personas encuestadas el 75% (22 personas) que corresponde a 15 
unidades de vacunación poseen un aporte suficientes de insumos para la 
prestación del servicio y el 25% (8) equivalentes a 5 unidades de vacunación 
carecen de los insumos adecuados para el funcionamiento de estas unidades.  
TABLA D5 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
13 2 7,0 7,0 7,0 
14 1 3,0 3,0 10,0 
Si = 2 
  
  
 N  No = 1 16 27 90,0 90,0 100,0 
 
Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
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TRANSPORTE DE BIOLÓGICOS DE LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA 
ESE ALEJANDRO PROPSERO REVEREND, 2008. 
 
En la tabla 6 se describe que de los 30 encuestados el 50%(15 personas) que 
equivale a 10 unidades de vacunación tienen un adecuado manejo al transporte de 
los biológicos y el otro 50% (15) equivalente a las unidades restantes carecen de 
un óptimo manejo del  transporte de  los inmunobiológicos. 
 
TABLA D6 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
2 6 20,0 20,0 20,0 
3 4 13,0 13,0 33,0 
Si = 2 
   
 No = 1 4 20 66,0 67,0 100,0 
 
Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
 
  
ALMACENAMIENTO DE INSUMOS DE ACUERDO A LA NORMA EN LAS 
UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA ESE ALEJANDRO PROSPERO 
REVEREND, 2008. 
 
De los 30 encuestados el 55% (16 personas) que corresponde 11 unidades de 
vacunación tienen un adecuado almacenamiento de los insumos de acuerdo a la 
normatividad y el 45% (14) equivalentes a 9 unidades de vacunación en las cuales 
no existe un manejo idóneo al almacenamiento de los insumos. 
 
TABLA D7 
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
3 1 3,0 3,0 3,0 
4 11 37,0 37,0 40,0 
5 3 10,0 10,0 50,0 
Si = 2 
   
 No = 1 
6 15 50,0 50,0 100,0 
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Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
CONSERVACIÓN DEL BIOLÓGICO EN LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE 
LA ESE ALEJANDRO PROSPERO REVEREND, 2008. 
  
De los 30 encuestados el 83%(25personas) que equivale a 17 unidades de 
vacunación en las cuáles se realiza una adecuada conservación del biológico; el 
17 % (5 personas) corresponde a 3 unidades de vacunación en las cuáles carecen 
de un buen manejo de la conservación del biológico. 
 
TABLA D8 
 Escala de medición 50.1.1.1 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
7 1 3,0 3,0 3,0 
11 2 7,0 7,0 10,0 
12 5 17,0 17,0 27,0 
13 10 33,0 33,0 60,0 
Si = 2 
   
 No = 1 
14 12 40,0 40,0 100,0 
Total de 
encuestados 
30 100,0 100,0   
 
 
PROCEDIMIENTOS TÉCNICOS EN LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA 
ESE ALEJANDRO PROSPERO REVEREND, 2008. 
En la tabla 9 se muestra 53% (16 personas) que corresponde a 11 unidades de 
vacunación en las cuáles no se proporciona un manejo óptimo en los 
procedimientos técnicos en estas unidades, 47%(14 personas)  que concierne a 9 
unidades en las cuáles se tiene un manejo adecuado de esta dimensión. 
 
TABLA D9 
 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
6 6 20,0 20,0 20,0 
8 1 3,0 3,0 23,0 
9 3 10,0 10,0 33,0 
10 9 30,0 30,0 63,0 
Si = 2 
   
 No = 1 
11 11 37,0 37,0 100,0 
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Total de los 
encuestados 
30 100,0 100,0   
SISTEMA DE INFORMACIÓN EN LAS UNIDADES DE VACUNACIÓN DE LA ESE 
ALEJANDRO PROSPERO REVEREND, 2008. 
 
La tabla 10 muestra que de los 30 encuestados el 87%(26 personas) que equivalen 
a 17 unidades de vacunación tienen un adecuado sistema de información y el 
13%(4 personas) correspondiente a 3 unidades  las cuáles carecen de un 
satisfactorio manejo del sistema  de información. 
 
 
TABLA D10 
 Escala de medición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
7 4 13,0 13,0 13,0 
8 26 87,0 87,0 100,0 
Si = 2 
   
 No = 1 Total 30 100,0 100,0   
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9. ASPECTOS ETICOS 
 
Los investigadores deben contar con un conjunto de habilidades tales como amor 
a la verdad, honestidad, búsqueda del bienestar, humanidad, justicia, humildad, 
tenacidad, disciplina, voluntad y prudencia. 
 
Por ellos estas son las consideraciones éticas que se tuvieron en cuenta en el 
desarrollo de la presente investigación para garantizar confiabilidad y veracidad de 
dicho proyecto. 
 
En el presente estudio se aplicó el consentimiento informado verbal mediante el 
cuál se explicó al personal encuestado durante la investigación, el propósito del 
estudio que se realizó, el destino de la información proporcionada, las garantías, 
los beneficios que genera dicha investigación para la institución estudiada. 
 
Debido a que en muchas ocasiones se han presentado problemas con los 
aspectos éticos de algunas investigaciones, es absolutamente necesario que 
estos se incluyan en este proyecto tomándose en cuenta que éstos son pilares 
fundamentales del área de salud y así evitar posibles dificultades que desvíen el 
desarrollo de nuestro estudio.   
 
Además en este aspecto se pretende resaltar la importancia de comunicar los 
resultados del estudio, las conclusiones y plan de mejoramiento del Programa 
Ampliado de Inmunizaciones y a las personas que hicieron parte de la 
investigación. 
 
A la vez este estudio busca contrarrestar la no maleficencia, mediante la 
descripción de la situación de programa ampliado de inmunizaciones, dado que 
este proyecto dará un fundamento importante para el planteamiento de estrategias 
que favorezcan mejoramiento de la prestación de los servicios de vacunación, 
defendiéndose así el importante principio de proteger a los individuos 
proporcionándoles salud y bienestar en el Distrito de Santa Marta. 
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10. CONCLUSION 
Toda investigaciòn desde su inicio hasta el final refleja el trabajo realizado con 
dedicación de cada uno  de los que participan en  ella, generando muchas 
satisfacciones. En el presente estudio se concluye con el logro de los objetivos 
propuestos  para este.  Lo cual o que al  observar detalladamente el programa 
de inmunizaiòn poblacional, donde sus metas van encaminadas a garantizar la 
eliminaciòn, erradicaciòn y control de enfermedades inmunoprevenibles por 
medio de la ESS Alejandro Prospero Reverend. Denota la importacia de 
observar el manejo, conservación y continuidad en la red de frio en las 
unidades de vacunaciòn para garantizar la efectividad de los biologicos, es por 
ello que la consecusiòn de las metas propuestas en este trabajo son de gran 
aporte para la ESE Alejandro Prospero Reverend, debido ya que este permite 
dar un informe del rendimieto actual de la empresa en materia de 
inmunización. 
La terminaciòn congruente de este tabajo deja la posibilidad y manifiesta que 
todos los procesos normatizados deben llevarse adecuadamente, más si es en 
beneficio de la comunidad en este caso, debido al alto indice morbimortalidad 
que se presenta en la poblaciòn  del distrito de Santa Marta, por esta razón se 
afirma que este trabajo es piedra angular para cualquier analisis que va 
encaminado a conseguir este mejoramiento de la salud de esta población, a la 
vez plantea posibles soluciones para resolver las diferentes inconsistencias 
identificadas en la ESE y resalta las fortaleza del programa ampliado de 
inmunizaciones llevado por la Empresa Social De Estado Alejandro Prospero 
Reverend.     
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11. DISCUSION 
 
El rendimiento de la ESE Alejandro Prospero Reverend en cuanto a inmunización 
de la población de 0 a 10 años entre el 2006 y el 2008 demuestra una disminución  
en las cifras de vacunación a medida que transcurre el tiempo; como en el caso de 
la vacunación con BCG (Tabla 1), HI B (Tabla 2),  VOP (Tabla 6) y HB (Tabla 7), a 
la vez se espera que estas cifras aumenten para el final del año 2008, pariendo 
del número de dosis aplicadas en el primer trimestre del presente año. 
También se evidencia en las cifras de dosis aplicadas de TD (Tabla 3), FA (Tabla 
8) y SRP (Tabla 9) que la variación es poca, aunque se encuentra cierta 
disminución en la cantidad de dosis aplicadas. 
Además se observa que a pesar de no haber reporte de administración de  
PENTA + VOP (Tabla 5) en el 2006 se aprecia que las cifras en el primer trimestre 
del 2008  alcanzan el 84% del total de dosis administradas en el año 2007, 
observándose un notable rendimiento en las actividades de inmunización a la 
población de 0 a 10 años con PENTA + VOP. 
Es preciso mencionar que la población objeto del PAI atendida por la ESE 
Alejandro Prospero Reverend, pese al  derecho que tiene de ser inmunizada por 
mediante esta institución, no cuenta con garantía suficiente para confiar en que 
este objetivo se cumpla, debido a las inconsistencias encontradas en el programa 
ampliado de inmunizaciones (PAI) a partir de la aplicación del instrumento de 
encuesta, base del presente estudio, de Supervisión de Condiciones Básicas Para 
La Atención En Vacunación Y Monitoreo de Cadena De Frio diseñado por el 
Ministerio De La Protección Social, el cuál permitió describir 50 variables   que se 
agrupan en 10 dimensiones que son: Recuso Humano, Infraestructura e 
Instalaciones Físicas, Servicio Extramural, dotación, Insumos, Transporte de los 
Biológicos, almacenamiento de los Insumos de Acuerdo a la Norma, Conservación 
del Biológico, Procedimientos Técnicos y Sistema de información. 
 
A la vez en lo que concierne  a la primera dimensión “Recursos Humanos” que 
evalúa si los encargados del programa tienen entrenamiento específico en 
vacunación en la han sido capacitados en los últimos 12 meses;  un 23 % del 
personal que labora en las unidades de vacunación en estudio respondieron que 
carecen de un entrenamiento especifico  en esta área y que no han sido 
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capacitado en los últimos 12 meses lo que evidencia que dentro de la institución 
labora un personal  no apto para desempeñarse en el área de vacunación carente 
de talento humano, lo cual esta representa una deficiencia del programa ampliado 
de inmunizaciones en la ESE en su eje fundamental, el cual es el talento humano.  
 
En la segunda dimensión que caracteriza la infraestructura e instalaciones 
física de las unidades de vacunación el 53% que equivale a 11 unidades de 
vacunación no cuenta con los espacios suficiente para el desarrollo óptimos de las 
actividades, lo que interfiere en un adecuado prestación de los servicios de 
vacunación debido a que no se tienen un óptima condición para mantener las 
normas asépticas, ni un espacio delimitado, adecuada ubicación de la nevera lo 
que interfiere en la continuidad de la cadena de frío para el almacenamiento de los 
biológicos, se observa las paredes no son permeables de fácil limpieza y los pisos 
no son uniformes además en algunos casos no se cuenta con un consultorio 
exclusivo para vacunación y es compartidos con otros Programas de Promoción 
de salud y Prevención de la Enfermedad; lo que afecta el buen desempeño y la 
calidad, eficiencia , eficacia  en el servicio de vacunación que es ofrecido en ESE 
Alejandro Prospero Reverend. 
 
 
La tercera dimensión se localiza el servicio extramural que evalúa el 
entrenamiento del personal responsables de las jornadas de vacunación fuera de 
la institución en los resultados se observa que el 13% del personal no tiene un 
entrenamiento específico para laborar en el servicio  extramural;  lo que pone en 
riesgo la población objeto de PAI puesto que el deficiente conocimiento teórico 
conlleva a un  manejo inadecuado de los inmunológicos, lo que causa una 
inadecuada administración de los biológicos  y una posible inactivación de las 
vacunas,  no proporcionando ninguna inmunidad al usuario que acuda este 
servicio. 
 
 
En la cuarta dimensión se encierra todo lo correspondiente a dotación de equipos 
indispensables para la prestación del servicio de vacunación, se observo que el 
32% que corresponde a 7 unidades  encuestadas  carecen de dotaciones dentro 
del servicio en cuanto a adecuado estado de la nevera o refrigerador, termómetro 
digitales de máxima y mínima con reserva de interno, ni sistema de alarma por alta 
y baja temperatura no poseen camillas fijas, no tienen soporte para los elementos 
de vacunación, no utilizan el código de colores fundamental para el manejo de 
desechos,   deficiencia en la cantidad de los termos portátiles para vacunación, y 
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planta eléctrica para suplir situaciones de fallas de energía lo  vacunación lo que 
imposibilita una atención optima para el personal que acude al servicio , lo 
desencadena un mal funcionamiento de estas unidades poniendo en riesgo a los 
usuarios de las mismas no cumpliendo con el objetivo fundamental que inmunizar 
a toda la población objeto debido a que se garantiza el buen estado de los equipos 
para mantener una calidad en el servicio. 
 
La quinta dimensión corresponde a los INSUMOS que son necesarios para el 
buen funcionamiento del programa ampliado de inmunización como son; jeringas, 
algodón, paquetes fríos; carné de adultos, carné infantil; registro diario y mensual; 
y registro de cohorte. en las distintas unidades  de estudio, lo cual el 25%  
equivalentes a 5 unidades de vacunación carecen de los insumos adecuados para 
el funcionamiento de estas unidades,  debido a que a estos materiales no son los 
suficientes para un buen desempeño del servicio y cubrir la demanda dentro del 
mismo ; debilitando la acción dirigida a la inmunidad en toda la población  objeto 
del Programa Ampliado de Inmunizaciones ( PAI ).  
 
La sexta dimensión  comprende el  Transporte de biológico y manipulación por 
personal capacitado y una adecuada preparación del termo de vacunación que 
asegure la continuidad de la cadena de frió en el estudio se observo que el 50% 
que equivalente a 15 unidades de vacunación carecen de un óptimo manejo del  
transporte de  los inmunobiológicos, debido a que en algunos casos al preparar los 
termos de vacunación no se retira la escarcha de los paquetes fríos y se deja unos 
minutos para que equilibre la temperatura del termo, por el contrario los 
inmunobiológicos son almacenados inmediatamente pudiendo producir un 
congelamiento de las vacunas a la vez se considera esta una cifra alarmante, 
puesto que si no se lleva un adecuado transporte de los biológicos interrumpiría la 
cadena de frío y como consecuencia la inactivación de las vacunas. 
 
  
La séptima dimensión comprende el almacenamiento de insumos de acuerdo a 
la norma  en las cuáles se contempla una adecuada temperatura, ventilación, 
cuenta con el 45% que equivalen  a 9 unidades de vacunación que carecen de un 
adecuado almacenamiento de insumos lo que dificulta la seguridad para la 
conservación de jeringas, paquetes fríos e inmunobiológicos  para garantizar una 
eficiente y eficaz prestación del servicio de vacunación 
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La octava dimensión comprende la conservación del  biológico exigiendo un 
lugar de almacenamiento especifico. Control de temperatura y una distribución 
adecuada en la nevera proporcionando una optima continuidad de la red de frìo 
evitando la inactivación de los biológicos, a la vez  el estudio se observo que el 
17% que corresponde a  3 unidades de vacunación tiene falencias en la 
conservación de los biológicos debido a que  carecen de un almacenamiento del 
biológico en optimas condiciones por deficiente estados de los equipos o falta de 
conocimiento del personal a cerca de la ubicación de las vacunas en la nevera de 
acuerdo a la termolabilidad de las vacunas y colocación de las botellas para la 
conservación de frío dentro de la nevera en pro de la red de frío para la 
conservación del biológico. 
 
 
 La novena dimensión corresponde a los procedimientos técnicos de guías de 
protocolos de registro de reacciones adversas posvacunales, emergencias por 
corte de energía, manejo de residuos, limpieza de la nevera y el manual de 
protocolo de procedimientos de internos vacunación. En el estudio se observo que 
una cifra considerable como el 53% que corresponde a 11 unidades de 
vacunación en las cuáles no  tienen un manejo óptimo en los procedimientos 
técnicos en estas unidades, debido a que se observa desconocimiento de estos 
por parte del personal por consiguiente se desconoce el protocolo a seguir para 
una reacción adversa popstvacunal, a la vez no están presentes en  estas 
unidades. 
 
 
La décima dimensión corresponde al Sistema de información que comprende el 
registro diario y mensual, carné y control de temperatura. 13%(4 personas) 
correspondiente a 3 unidades, no poseen un adecuado diligenciamiento de 
registros,  como el formato de control de temperatura de la nevera de acuerdo a la 
norma  debido a que no es diligenciado  en los turnos correspondientes , no se 
registran  las firmas del  personal encargado , y  se tienden a olvidar a cumplir con 
este requisito. 
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12. RECOMENDACIONES 
 
A LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ALEJANDRO PROSPERO REVEREND 
 
 
RECURSO HUMANO: 
 
Se deben realizar capacitaciones semestrales al personal que labora en el servicio 
de vacunación para fortalecer las debilidades teóricas que existen dentro del 
recurso humano. 
 
Si renueva el personal debe realizarse entrenamiento especifico en vacunación e 
inducir a los trabajadores para que aprendan el manejo del programa y evitar así 
que los trabajadores anden desubicados y no saber que medidas tomar en 
determinados casos, el talento humano es un pieza fundamental dentro  de las 
instituciones debido a que estos son los que dirigen los programas por lo tanto 
deben poseer los suficientes e idóneos conocimientos teóricos para pode r 
ejecutar un buen campo práctico. 
 
INFRAESTRUCTUA E INSTALACIONES FISICAS: 
 
Se debe mejorar la estructuras de los consultorios de las unidades de vacunación 
adecuando la ventilación, que se propenda a la existencia de lavamanos, unidades 
sanitarias, reestructurando los pisos, paredes de tal manera que sean sólidos, 
lisos, permeable s que sean de fácil asepsia desinfección, se deben adquirir 
consultorios exclusivos para  el manejo de vacunación,  con el fin de cumplir con 
las técnicas asépticas además se de ubicar la nevera en un lugar adecuado en 
una base, en donde esta no tenga contacto con el piso, que éste protegida del sol 
y alejada de toda fuente de calor teniendo en cuenta los 15 cm alejada de la pared 
todo esto con el fin mantener una estructura física adecuada para el buen 
funcionamiento del servicio. 
 
SERVICIO EXTRAMURAL: 
 
Se deben entrenar de específicamente e vacunación al persona que se encarga 
de prestar este servicio para que estos posean los conocimientos adecuados para 
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la administración y dosificación de los biológicos para contar con una óptima 
cobertura del programa Ampliado De Inmunizaciones  en la ESE Alejandro 
Prospero Reverend. 
 
Se recomienda realizar capacitaciones constantes para que el personal  actualice 
sus conocimientos y obtenga los principios científicos para los procedimientos a 
realizar. 
 
 
DOTACIÓN: 
 
Se debe mejorar e l estado de las nevera para el uso de los consultorios de las 
unidades de vacunación para el almacenamiento de los biológicos para favorecer  
la adecuada conservación de la cadena de frío. 
 
Se debe obtener en cada uno de los centros y puestos de salud termómetros 
digitales máxima y mínima con censor interno y el sistema de alarma por baja y 
alta temperatura en el refrigerador o nevera con el fin de optimizar la cadena de 
frío en los biológicos. 
 
Se deben adquirí los soportes para elementos de vacunación con el fin de evitar 
que los insumos y papelería sean depositados en lugares que no cumplen con las 
condiciones adecuadas e higiénicas para estos. 
 
Se debe adecuar a cada uno de los consultorios con las canastas de acuerdo al 
código de colores para los desechos y realizar capacitaciones al personal en 
donde se socialicen las normas de Bioseguridad para el aprendizaje de manera 
adecuada de desechar los materiales biodegradables, riesgo biológicos, plásticos, 
papeles vidrio y cartón con el fin de garantizar seguridad a los trabajadores y a los 
usurarios que solicitan los servicios en las unidades de vacunación de la ESE  
Alejandro Prospero Reverend. 
 
 
Se suministrar suficientes termos portátiles  para el trasporte de los biológicos 
para que estos cuenten con los suficientes para el adecuado almacenamiento de 
los inmunobiológicos. 
 
Se debe acondicionar a todos loa centros y puestos de salud con planta eléctrica 
para manejo de situaciones de fallas de energía  y poder garantizar la continuidad 
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de la cadena de frío y un óptimo almacenamiento de los biológicos que  aseguren 
su eficiencia y eficacia a la hora de su administración. 
 
 
INSUMOS: 
 
Se debe suministrar suficientes paquetes fríos a las unidades de vacunación para 
el abastecimiento de estas y se puedan tener un adecuado almacenamiento  de 
los biológicos en los termos portátiles. 
 
TRANSPORTE DE LOS BIOLÓGICOS: 
 
Se debe realizar continuas capacitaciones al personal encargado de la cadena de 
frío de los inmunobiológicos para que se tomen las mediadas adecuadas que 
garanticen la continuidad de estas en los inmunobiológicos. 
 
Se debe realizar capacitaciones al personal de vacunación para la adecuada 
preparación de un termino para que se actualicen conocimientos y de disipen las 
dudas que puedan existir en el recurso humano. 
 
ALMACENAMIENTO DE INSUMOS DE ACUERDO A LA NORMA: 
 
Se debe realizar capacitaciones de acuerdo con el almacenamiento de insumos en 
donde se ilustre la temperatura adecuada para estos, ventilación para los lugares  
en donde se almacenen, y la seguridad que estos deben  tener para que estén a 
una temperatura adecuada. 
 
Se debe adquirir neveras o refrigeradores en buen estado para el almacenamiento 
de los insumos. 
 
Se debe proporcionar candados para seguridad de las neveras y los consultorios 
deben contar con puertas que tengan cerraduras que garanticen seguridad para 
los mismos  
 
CONSERVACIÓN DEL BIOLÓGICO: 
 
Se debe exigir a todo el personal que se lleve el registro de temperatura de las 
neveras en  los turnos que correspondan,  que se  diligencien de forma correcta y 
que cada en cada turno se firme por la persona encargada. 
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Se debe tener un consultorio exclusivo para manejo Del Programa Ampliado De 
Inmunizaciones para garantizar la adecuada conservación del biológico.  
 
Se debe realizar capacitación al personal encargado del programa sobre la 
termolabilidad de las vacunas y como deben ir distribuidas dentro de la nevera a la 
vez donde deben  estar ubicadas las botellas de agua en al nevera y cuantos litros 
deben estar ubicadas. 
 
 
PROCEDIMIENTOS TÉCNICOS: 
 
Se deben socializar con el personal encargado las diferentes guías y protocolos 
para el manejo de procedimientos internos de vacunación, manejo de las 
reacciones adversas posvacunales, protocolos de manejos de corte de energía, 
manejo de residuos, para la ubicación de personal en el servicio y de los 
procedimientos que se deben realizar.  
 
 
RECOMENDACIONES AL PROGRAMA DE ENFERMERÍA: 
 
Es necesario que los estudiantes de enfermería realicen investigaciones de este 
tipo en el área de salud pública, debido a que es importante que se conozca la 
situación actual de los programas en esta materia en procura de  la vigilancia de 
un servicio de calidad y eficiencia en la asistencia de los grupos vulnerables;  con 
el fin de procurar el cumplimiento del objetivo principal de la profesión de 
enfermería de liderar procesos asistenciales y administrativos a favor del bienestar 
de la comunidad. 
 
 
RECOMENDACIONES A LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA: 
 
La institución debe seguir trabajando en mediante estudiantes y profesores  para 
fortalecer la investigación en toda el alma mater; ya que la Universidad del 
Magdalena a través de sus investigaciones permite evidenciar  la situación real del 
manejo que se está llevando a cabo en el distrito de Santa Marta  a los programas 
de salud pública, que son causa de preocupación mundial. 
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RECURSO HUMANO 
1. Tienen entrenamiento específico en vacunación. SI NO 
2. Recibió capacitación en vacunación dentro de los últimos 12 meses. SI NO 
INFRAESTRUCTURA E INSTALACIONES FISICAS 
3. Cuenta con consultorios y espacios cerrados y ambiente delimitado SI NO 
4. Cuenta con lavamanos SI NO 
5. Unidades  sanitarias SI NO 
6. Pisos  y sólidos de fácil limpieza, desinfección, uniformes y lisos SI NO 
7. Paredes permeables y sólidos de fácil limpieza, desinfección, uniformes y lisos SI NO 
8. Ubicación de la nevera en una base, protegida del sol alejada de toda fuente de calor y a 15 cm de la pared SI NO 
SERVICIO EXTRAMURAL 
9. Tienen entrenamiento específico en vacunación SI NO 
DOTACION: Estándar Equipos Indispensables Para La Prestación Del Servicio De Vacunación 
10. Refrigerador o nevera  con cumplimiento de la norma SI NO 
11. termómetro SI NO 
12. Paquetes fríos SI NO 
13. Camilla fija SI NO 
14. Soporte para el elemento de vacunación SI NO 
15. Recipiente para manejo de desechos según código de colores SI NO 
16. Guardián de agujas SI NO 
17. Termómetro digital de máxima y mínima de ubicación para reserva con sensor interno SI NO 
18. Sistema de alarma por alta y baja de la temperatura del refrigerador. SI NO 
19. Termos portátiles de transporte de vacunas SI NO 
20. Planta eléctrica u otro sistema para manejo de situaciones de fallas de energía SI NO 
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INSUMOS 
Suficiente suministro de: SI NO 
21. Jeringas SI NO 
22. Algodón SI NO 
23. Paquetes fríos SI NO 
24. Carné de adultos  SI NO 
25. Carné de salud infantil SI NO 
26. Registro diario SI NO 
27. Informe mensual SI NO 
28. Registro de seguimiento a cohortes SI NO 
TRANSPORTE DE BIOLOGICOS 
29. Manipulados por personal capacitado que asegure la continuidad de la cadena de frio SI NO 
30. Adecuada preparación del termo de vacunación SI NO 
ALMACENAMIENTO DE INSUMOS DE ACUERDO A LA NORMA 
31. Temperatura  SI NO 
32. Ventilación SI NO 
33. Seguridad SI NO 
CONSERVACION DEL BIOLOGICO 
34. Control diario de temperatura SI NO 
35. Almacenamiento del biológico en optimas condiciones SI NO 
36. Consultorio con exclusividad para manejo del PAI SI NO 
37. Nevera para almacenamiento exclusivo de inmunobiológicos SI NO 
38. Distribuye  de acuerdo a la norma las vacunas en la parrillas de la nevera  SI NO 
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39. Coloca las botellas de agua  en la nevera de acuerdo a la norma SI NO 
40. Toma medidas acordes a la norma cuando la escarcha de la nevera toma un espesor de ½ cm  SI NO 
PROCEDIMIENTOS TECNICOS 
41. Existen  manuales de procedimientos internos de vacunación  SI NO 
42. Existen guías de atención en disposición del personal que vacuna SI NO 
43. Existe un protocolo de manejo y registro de las reacciones adversas posvacunales con respectivo formato de 
registro de este evento 
SI NO 
44. Existe protocolo de manejo de emergencia por corte de energía   SI NO 
45. Existe protocolo para manejo de residuos  SI NO 
46. Protocolo para limpieza de nevera de vacunación. SI NO 
SISTEMA DE INFORMACION 
(Diligenciamiento de los siguientes registros) 
47. Registro diario SI NO 
48. Registro mensual SI NO 
49. Carné SI NO 
50. Control de temperatura de acuerdo a la norma SI NO 
